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as conductas anormales resultan, al mismo tiempo, fascinantes y preocupantes 
para los científicos y el público en general. Por qué las personas muestran conductas 
anormales, cómo expresan sus perturbaciones y cómo esas conductas pueden preve- 
nirse y tratarse, son preguntas que continúan intrigándonos. Hoy en día sabemos que 
todos los seres humanos tienen contacto, de una forma u otra, con las perturbaciones 
mentales durante su vida, de manera directa en su lucha por lidiar con sus propios 
trastornos mentales, o indirectamente a través de amigos o familiares afectados. 

Con el paso de los años, los grandes descubrimientos en genética, neurobiología y psi- 
cología, han hecho contribuciones sin precedentes para nuestro entendimiento de las con- 
ductas anormales. Esto es evidente en el Proyecto Genoma Humano en el cual los científicos 
han mapeado todos los genes en el núcleo humano. La esperanza entre los profesionales de la 
salud mental es que el “mapa de la vida” permita una mayor comprensión de los trastor- 
nos mentales y sus tratamientos subsecuentes. Además de este gran adelanto biológico, 
también sabemos que las formas de intervención psicológica son eficaces en el trata- 
miento de las conductas anormales. El movimiento para identificar los tratamientos 
que se apoyan en métodos empíricos ha tomado por sorpresa a los profesionales. Final- 
mente, la investigación ha revelado las extensas variaciones culturales en las conductas 
anormales y en lo que otras culturas consideran tratamientos eficaces. En la novena 
edición de nuestro libro examinaremos todas estas áreas. 

Al escribir y revisar este libro, hemos buscado involucrar a los estudiantes en el fas- 
cinante proceso de entender la conducta anormal y las formas en que los profesionales 
de la salud mental la estudian e intentan tratarla. A fin de alcanzar esta meta, nos hemos 
guiado por tres objetivos principales: 


e Brindar a los estudiantes conocimiento de primera calidad 


e Ofrecer un tratamiento ecuánime de la psicología anormal así como un compromi- 
so científico y clínico, dando a los estudiantes la oportunidad de explorar los temas 
de forma responsable y amplia 


e Hacer que nuestro libro invite y estimule a una extensa gama de estudiantes 


En cada edición, nos hemos esforzado por alcanzar estos objetivos, trabajando con 
los comentarios de un gran número de estudiantes e instructores, y nuestro propio 
trabajo en la enseñanza, la investigación y la práctica. La novena edición, creemos, se 
construye a partir de los logros de las ediciones pasadas y las supera. 


Llevamos un enfoque ecléctico y multicultural al campo, tomando importantes con- 
tribuciones de varias disciplinas y posiciones teóricas. El texto cubre las categorías 
principales de los trastornos que se han listado en el Manual diagnóstico y estadístico 
de los trastornos mentales (DSM-IV-TR), pero no es una reiteración mecánica del 
mismo. Creemos que las combinaciones diferentes de experiencias de vida y factores 
constitucionales influyen en los trastornos mentales, y proyectamos este enfoque en el 
transcurso del texto. Estas combinaciones de factores se demuestran en nuestro modelo de 
vías múltiples, que es una nueva forma de ver las causas de los trastornos presentados en 
nuestra novena edición. Estos son varios elementos de nuestro modelo de vías múltiples. 
Primero, los contribuyentes a los trastornos mentales se dividen en cuatro dimensiones: 
biológica, psicológica, social y sociocultural. Segundo, los factores en las cuatro dimen- 


siones pueden interactuar e influir entre sí en cualquier dirección. Tercero, combinacio- 
nes distintas entre las cuatro dimensiones pueden ocasionar conductas anormales. Por 
ejemplo, suponga que alguien tiene una depresión severa. Esa depresión puede estar 
causada primariamente por un factor único (por ejemplo, la muerte de un ser querido) 
oO por una interacción de factores de diferentes dimensiones (por ejemplo, maltrato 
infantil ocurrido en las etapas tempranas de la vida y estresores en la adultez). De 
manera que un trastorno como la depresión puede originarse de diferentes factores y 
combinaciones de los mismos. Cuarto, muchos trastornos aparentan ser de naturale- 
za heterogénea. Por lo tanto, pueden existir varios tipos o versiones de un trastorno 
(espectro del trastorno). Finalmente, diferentes trastornos pueden estar causados por 
factores similares. Por ejemplo, la ansiedad, así como la depresión, puede resultar del 
maltrato infantil y el estrés interpersonal. De hecho, la ansiedad y la depresión a menu- 
do ocurren de manera simultánea en las personas. 

Se presta especial atención a los factores socioculturales, en los que se incluyen las 
normas culturales, los valores y las expectativas. Se enfatizan los fenómenos culturales 
y genéricos porque estamos convencidos de que las comparaciones transculturales de la 
conducta anormal y los métodos de tratamiento pueden enriquecer nuestra comprensión 
de los trastornos. De hecho, Entendiendo la conducta anormal fue el primer libro de texto 
de la psicología anormal en integrar y enfatizar el papel de los factores multiculturales 
y, a pesar de que muchos textos desde entonces han seguido nuestro camino, la novena 
edición sigue brindando la cobertura más extensa e integradora de los modelos multicultu- 
rales, las explicaciones y los conceptos disponibles. No sólo discutimos cómo las cambiantes 
demografías han incrementado la importancia de la psicología multicultural, también intro- 
ducimos modelos multiculturales de psicopatología en los primeros capítulos. Igual que con 
otros modelos de psicopatología (digamos, psicoanalítico, cognitivo, conductual, bioló- 
gico) nos referimos a aspectos multiculturales a través del texto cuando lo permiten los 
descubrimientos de investigación y las formulaciones teóricas. Por ejemplo, se muestra 
a los estudiantes de qué modo los factores culturales afectan la evaluación, la clasifica- 
ción y el tratamiento de varios trastornos mentales. Dicho enfoque enriquece nuestro 
entendimiento de los trastornos mentales. Como psicólogos (y profesores) sabemos que 
el aprendizaje se fortalece cuando el material se presenta de una forma vívida y atractiva. 
Nosotros tenemos dichas cualidades en parte por ofrecer casos en viñetas y descripciones 
de pacientes sobre sus experiencias para complementar e ilustrar las explicaciones basa- 
das en la investigación. Nuestra meta es alentar a los estudiantes a pensar de forma crítica 
más que meramente hacerlos asimilar una colección de hechos y teorías. Como resultado, 
esperamos que desarrollen un aprecio por el estudio de la conducta anormal. 


Herramientas especiales 


La novena edición incluye un número de herramientas nuevas así como otras que se 
popularizaron en ediciones anteriores y, en algunos casos, se han revisado y enriqueci- 
do. Con ellas se pretende ayudar a los estudiantes a organizar e integrar el material de 
cada capítulo. 


e Como se indicó antes, nuestro nuevo modelo de vías múltiples brinda un marco con 
el que los alumnos pueden entender los trastornos mentales. El modelo se presenta 
en el capítulo 2 y se aplica a lo largo del libro 


e Las cajas de Pensamiento crítico, nuevas y actualizadas, brindan evidencia verda- 
dera y preguntas que provocan cuestionamientos que dan pie a los aspectos clave 
en la investigación. Examinan ampliamente las suposiciones acerca de la conducta 
normal o desafían el entendimiento de los estudiantes sobre el material del texto 


e Las nuevas cajas de Controversia tratan aspectos controvertidos que tienen extensas 
implicaciones para nuestra sociedad. Estas cajas estimulan el pensamiento crítico, 
evocan puntos de vista alternativos, generan discusiones y atraen a los estudiantes 
hacia temas que pueden ayudarlos a explorar mejor el amplio significado de la con- 
ducta anormal en nuestra sociedad 


e Las nuevas y actualizadas discusiones de Mito contra Realidad desafían los diversos 
mitos y las creencias falsas que han rodeado el campo de la conducta anormal y 
también ayudan a los estudiantes a darse cuenta de que las mismas, muchas de las 
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cuales aparentan ser de “sentido común”, deben verificarse con hechos y conoci- 
mientos científicos 


A través del libro se encuentran nuevas cajas al margen de ¿Sabías que...?, que brindan 
a los estudiantes, en un vistazo, fascinantes bocadillos basados en la investigación 


Las nuevas secciones de Implicaciones finalizan cada capítulo, sintetizando las impli- 
caciones del modelo de vías múltiples del material del capítulo 


Las Sinopsis del capítulo y Preguntas de enfoque aparecen en las primeras páginas 
de cada capítulo, brindan un marco y estimulan el aprendizaje activo, con estas pre- 
guntas en mente los estudiantes piensan acerca de los conceptos que están a punto 
de explorar en el material 


Los Resúmenes integradores del capítulo que responden las Preguntas de enfoque 
brindan a los estudiantes una recapitulación concisa de los conceptos más impor- 
tantes del capítulo y las respuestas tentativas a las Preguntas de enfoque 


Los Estudios de caso y Ejemplos nuevos y actualizados hacen que los aspectos de la 
salud mental y los trastornos mentales “cobren vida” para los estudiantes e instruc- 
tores. Muchos de los casos se toman de archivos clínicos auténticos y todos están 
claramente elegidos para el diseño del texto 


Los cuadros de trastornos racionalizados proporcionan vistazos de los trastornos 
en un formato fácil de leer 


Los términos clave se resaltan en el texto y aparecen en los márgenes 


Cobertura nueva y actualizada de la novena edición 


Nuestro objetivo principal al preparar esta edición fue actualizar por completo y presen- 
tar las últimas tendencias en la investigación y el pensamiento clínico. Esto conlleva a una 
cobertura reciente de decenas de temas a lo largo del texto, incluyendo los siguientes: 


La creciente diversidad étnica y cultural en Estados Unidos y sus implicaciones en la 
investigación, teoría y práctica de la salud mental 


Un tratamiento extendido y balanceado de la perspectiva biológica y las últimas 
estrategias de investigación, y descubrimientos sobre los factores genéticos de los 
trastornos mentales 


Cobertura integrada de la creciente prevalencia del uso de drogas psicoactivas en la 
sociedad de Estados Unidos 


Nuevos desarrollos en torno a las implicaciones de la atención administrada de la 
salud en los servicios de salud mental y el uso de tratamientos basados en evidencia 


Descubrimientos de investigación en torno a las tasas de cada trastorno mental y su 
prevalencia de acuerdo con género, etnicidad y edad 


Abarcar las actualizaciones sobre el suicidio 

Cobertura de las violaciones en citas y las razones por las que los hombres violan 
Explicaciones extensas sobre los trastornos de la conducta alimentaria y la obesidad 
Amplias aproximaciones a los trastornos de aprendizaje 


Identificación de psicoterapias y tratamientos cuyo uso puede incrementarse o dis- 
minuir en el futuro 

Aspectos éticos y legales que han surgido de casos recientes que incluyen alegatos 
por locura, testimonios de los psicólogos en la sala de juicio y suicidio asistido 


Cobertura integrada de estrategias terapéuticas específicas para cada cultura a fin de 
tratar pacientes afroamericanos, asiáticos-americanos, latinoamericanos y nativos 
americanos 


El libro se ha rediseñado para presentar el contenido de la forma más clara y accesible. 


Como en la anterior, la novena edición contiene abundantes tablas, ilustraciones, figuras y 
fotografías que muestran de forma gráfica los datos de investigaciones, ilustran comparacio- 
nes y contrastes, y enriquecen el entendimiento de conceptos o controversias en el campo. 


Aunado a la actualización en la cobertura del libro y sus herramientas especiales, 


hemos mantenido una organización estilizada, como se describe a continuación. 


Organización del texto 


Para tratar los contenidos del libro de modo que sean más manejables en el transcurso 
del cuatrimestre o semestre, se han incluido 17 capítulos, de acuerdo con la retroalimen- 
tación de los lectores. Los usuarios que conocen nuestro texto desde hace mucho tiem- 
po notarán de inmediato que continuamos ofreciendo herramientas útiles, que seguimos 
teniendo un capítulo para los trastornos de la conducta alimentaria (capítulo 16) y que 
hablamos del retraso mental en el capítulo de trastornos de la niñez (capítulo 15). Además, 
todos los capítulos se han revisado y actualizado mucho procurando equilibrar los des- 
cubrimientos de la investigación con las implicaciones clínicas. 

Los capítulos 1 a 4 brindan un contexto para observar la conducta anormal y el 
tratamiento al presentar a los estudiantes definiciones de conducta anormal y perspec- 
tivas históricas (capítulo 1), las perspectivas teóricas clave que se usan para explicar la 
conducta desviada (capítulo 2), los métodos de evaluación y clasificación (capítulo 3) y el 
proceso de investigación que se utiliza en el estudio de la conducta anormal (capítulo 4). 
Es sobresaliente nuestra discusión sobre el nuevo modelo de las vías múltiples que se 
encuentra en el capítulo 2. 

El resto del texto, capítulos del 5 al 16, presenta los trastornos principales del DSM- 
TV-TR. En cada capítulo, los trastornos se ven desde una perspectiva de vías múltiples 
que se enfoca en los síntomas, la etiología y el tratamiento. Nuestros cuadros de tras- 
tornos no sólo incluyen las definiciones de los mismos sino también su prevalencia, su 
inicio y su curso, de manera que con un vistazo los estudiantes sean capaces de obtener 
una visión general importante de los trastornos. Los puntos de interés de la cobertura 
en esta parte del libro incluyen un capítulo entero dedicado al suicidio (capítulo 12), 
que se considera vital por su aumento evidente entre los profesionales de la salud y 
nuestra sociedad. Además, otros aspectos contemporáneos importantes que abarcan el 
derecho a morir, el suicidio asistido y nuestra población que envejece, lo ha empujado 
a la luz. Este capítulo presenta información sobre las razones del suicidio y también sus 
implicaciones morales, legales y éticas. El capítulo 16 aún brinda una cobertura amplia 
de los trastornos de la conducta alimentaria y ahora incluye una discusión extensa de la 
obesidad y su posible inclusión en el DSM-V. En la actualidad, la investigación relacio- 
na estos trastornos con factores situacionales, proclividad biológica y otros trastornos 
mentales que se entrelazan. El hecho de que la mayoría de quienes padecen trastornos de 
la conducta alimentaria sean mujeres es un indicador del modo en que las imágenes que la 
sociedad les presenta resultan en conductas poco saludables. 

El capítulo 17 concluye el libro con una revisión breve de los aspectos legales y 
éticos en la psicopatología, en la que se incluyen temas como la defensa por locura, los 
derechos de los pacientes, la confidencialidad y las prácticas de salud mental en general. 
En nuestra edición pasada, se dedicó un capítulo separado a la terapia, pero en esta oca- 
sión decidimos discutir los enfoques de tratamiento en cada capítulo de los trastornos 
mentales, para permitir al estudiante un cierre en la cobertura de los trastornos particu- 
lares. El capítulo de intervención terapéutica de ediciones previas está aún disponible en 
línea para aquellos profesores que quieran usarlo. 

El texto es, por lo tanto, manejable para una clase de un semestre. Mientras que los 
descubrimientos de la investigación y el conocimiento en el área de la psicopatología han 
crecido considerablemente, hemos intentado brindar los desarrollos más importantes y 
significativos en el campo sin sacrificar la escolaridad y la naturaleza exhaustiva del libro. 


Auxiliares 


El texto se apoya en un conjunto rico de material suplementario diseñado para enrique- 
cer la experiencia de enseñanza y aprendizaje. Varios componentes nuevos hacen uso de 
tecnologías para la instrucción actual. 


Para los profesores 


e Instructor's Resource Manual (Disponible sólo en inglés): Incluye un perfil extenso 
del capítulo, objetivos de aprendizaje, temas de discusión, ejercicios para la clase, 
volantes y una lista de lecturas suplementarias y recursos multimedia. Está dispo- 
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nible en la página web del instructor, www.cengage.com/psychology/sue, y también 
está disponible para imprimir. Por favor, consulte a su representante de ventas acer- 
ca de mayores detalles 


Test Bank (Disponible sólo en inglés): Es un banco estadístico de pruebas en Word 
que contiene 100 preguntas de opción múltiple y tres preguntas tema (con respues- 
tas muestra) por capítulo. Cada pregunta está etiquetada con la página de referencia 
correspondiente, así como el tipo de pregunta que se formula para la elaboración 
más sencilla de exámenes. Está disponible en el CD-ROM Diploma Testing e impre- 
so. Por favor, consulte a su representante de ventas para mayores detalles 


Diploma Testing CD-ROM (Disponible sólo en inglés): Es un programa flexible 
de evaluación que permite al profesor crear, editar, elaborar a la medida y entregar 
múltiples tipos de exámenes impresos, por medio de servidores de red o de la web 
en plataformas MAC o WIN. Contiene 100 preguntas de opción múltiple y tres 
preguntas tema (con respuestas muestra) por capítulo. Cada pregunta está etiqueta- 
da con la página de referencia correspondiente así como el tipo de pregunta que se 
formula para la elaboración más sencilla de exámenes 


¡Nuevo! PowerLecture with Join!n (Disponible sólo en inglés): Esta es una librería 
digital y una herramienta de presentación que incluye diapositivas para la clase en Mi- 
crosoftY) PowerPointO prefabricadas que resaltan los temas principales de la psicolo- 
gía anormal. Ademá, del Instructor's Resource Manual y el Test Bank, PowerLecture 
también incluye el sistema de respuesta estudiantil JoinIn"M, los profesores pueden 
realizar pruebas sobre el tema de interés y medir la comprensión de un término o 
conocimiento en particular, mientras los estudiantes reciben retroalimentación inme- 
diata en qué tan bien entendieron los conceptos que se cubren en el texto y en cuales 
necesitan mejorar. PowerLecture también alberga todos sus recursos en un solo lugar, 
incluyendo la librería de imágenes con gráficas del mismo libro, videoclips y más 


Instructor Web Site (Disponible sólo en inglés): Los profesores pueden tener acce- 
so a una variedad de recursos en cualquier momento al visitar www.cengage.com/ 
psychology/sue. El sitio web incluye el Instructor's Resource Manual completo, ma- 
terial de presentación, video guías y más 


¡Nuevo! Cengage NOW with Cengage Learning eBook (Disponible sólo en inglés): 
Cengage NOW'M es un recurso de enseñanza y aprendizaje en línea que le otorga un 
mayor control en menos tiempo y arroja mejores resultados: NOW. Cengage NOW 
le ofrece todos sus recursos de enseñanza y aprendizaje en un programa intuitivo, 
organizado en torno a las principales actividades que usted realice en clase, lectu- 
ras, tareas, evaluaciones, exámenes y seguimiento del progreso y desempeño del 
estudiante. Cengage NOW brinda a los estudiantes acceso a un eBook integrado, 
así como curso interactivo, videos, animaciones, y más, que les ayudan a obtener 
mayores beneficios de su curso 


WebTutor on Blackboard and WebCT (Disponible sólo en inglés): Comience su 
curso con un contenido modificable, rico y específico para el texto con su Sistema de 
manejo del curso. Así, si quiere facilitar su curso a través de la web o poner un curso 
completo en línea, WebTutor*M se lo permite. WebTutor ofrece un amplio conjunto 
de recursos, incluyendo material electrónico, exámenes, direcciones web ¡y más! 
Visite webtutor.cengage.com para conocerlo 


Abnormal Psych in Film DVD/VHS (Disponible sólo en inglés): El Abnormal Psych 
in Film DVD/VHS es un producto híbrido que contiene cortos de películas popu- 
lares como The Deer Hunter (El cazador) y Apollo 13 (Apolo 13) que ilustran con- 
ceptos clave en la psicología anormal, así como cortos de documentos que invitan a 
pensar y entrevistas de pacientes. Cada corto se acompaña de resúmenes y pregun- 
tas de discusión para que la psicología anormal cobre vida para los estudiantes 


Para los estudiantes 


e Study Guide (Disponible sólo en inglés): Es posible obtenerla en el sitio web del 


estudiante e impresa; brinda una revisión completa de cada capítulo con el perfil de 
los mismos, objetivos de aprendizaje, revisiones de los términos clave tipo “escribe 
en los espacios en blanco” y preguntas de opción múltiple. Las respuestas de los 
exámenes incluyen una explicación de la respuesta correcta y la incorrecta 


e Student Companion Site (Disponible sólo en inglés): Este sitio web específico de 
texto contiene ayuda extra para estudiar, con exámenes, guía de estudios en línea, 
ejercicios interactivos de Pensamiento crítico y tutoriales multimedia, todos diseña- 
dos para ayudar a los alumnos a mejorar sus calificaciones, al mismo tiempo que 
aprenden más acerca de la psicología anormal. Puede tener acceso a todos los recur- 
sos en línea si entra a la página web www.cengage.com/psychology/sue 


e Passkeys (Disponible sólo en inglés): Las claves para material protegido están dispo- 
nibles con cada copia nueva del texto. Los estudiantes que hayan comprado un libro 
de texto usado pueden adquirir el acceso al sitio web del estudiante por separado 


e ¡Nuevo! Cengage NOW with Cengage Learning eBook (Disponible sólo en inglés): 
Cengage NOW'M es un recurso en línea fácil de usar que ayuda a los alumnos a estu- 
diar en menos tiempo para obtener la calificación que quieren, NOW. Una herramien- 
ta de estudio diagnóstico inicia el Cengage Learning eBook y Estudio personalizado, 
CengageNOW da a los estudiantes acceso a recursos valiosos que son específicamen- 
te textos de ayuda para enfocarse sólo en lo que no saben y aprender más en menos 
tiempo y obtener una mejor calificación. Si el libro de texto no incluye una tarjeta 
con código de acceso, los estudiantes pueden dirigirse a www.ichapters.com para 
obtener CengageNOW con el Cengage Learning eBook 


e Case Estudies in Abnormal Psychology (Disponible sólo en inglés): Por Clark Clip- 
son, de la California School of Professional Psychology, y Jocelyn Steer, del San Diego 
Family Institute, contiene 16 estudios y puede empaquetarse con el texto a un precio 
de descuento. Cada caso representa un trastorno psicológico principal. Tras una his- 
toria detallada de cada caso, las preguntas de pensamiento crítico incitan a los estu- 
diantes a formular hipótesis e interpretaciones con base en los síntomas, la familia y 
los antecedentes médicos del cliente, así como información relevante. El caso procede 
con secciones de evaluación, conceptualización del caso, diagnóstico y perspectiva de 
terapia, y se concluye con un conjunto final de preguntas de discusión 


+ Abnormal Psychology in Context: Voices and Perspectives (Disponible sólo en inglés): 
Es un texto suplementario escrito por David Sattler, College of Charleston; Virginia 
Shabatay, Palomar College, y Geoffrey Kramer, Grand Valley State University, que 
participa en 40 casos y puede anexarse al texto a un precio de descuento. Esta co- 
lección única contiene relatos y narrativas escritos por los individuos que viven con 
un trastorno psicológico y los terapeutas, parientes y otros que tienen una experien- 
cia directa con alguien que sufre un trastorno. Estas vívidas y atractivas narrativas 
están acompañadas por preguntas de pensamiento crítico y una guía de concepto 
psicológico que indica que los términos clave y los conceptos se cubren en cada 
lectura 
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| 16 de abril de 2007, el estudiante universitario Seung Hui Cho usó dos pisto- 
las semiautomáticas en el campus de Virginia Tech para matar a 27 estudiantes y cinco 
profesores, herir a otros 25 y suicidarse con un tiro en la cabeza. El incidente fue el tiroteo 
en masa más mortífero en la historia moderna de Estados Unidos y dejó a muchas per- 
sonas afectadas, horrorizadas y desconcertadas por las acciones de Cho. Para el público, 
los asesinatos en masa de inmediato trajeron a la mente la masacre de la preparatoria 
Columbine de 1999 donde Eric Harris y Dylan Klebold mataron a 12 estudiantes y un maes- 
tro antes de suicidarse. 

El alboroto en Virginia Tech comenzó en las primeras horas de la mañana, cuando Cho 
le disparó a una estudiante y a un asistente residente en un dormitorio. Aproximadamente 
dos horas después, se dirigió a Norris Hall, donde se impartían clases, y cerró las puer- 
tas del edificio con cadenas para evitar un escape fácil. Ahí disparó unas 174 balas, con 
las que mató e hirió a muchos estudiantes y profesores mientras iba de salón en salón. 
Aunque el segundo ataque duró solamente nueve minutos, para quienes estaban atrapa- 
dos en el edificio debió parecer una eternidad. El caos se suscitó cuando los estudiantes 
huían para salvar sus vidas. Algunos saltaron desde las ventanas del segundo piso para 
escapar, otros intentaron formar barricadas en las puertas de los salones. Hubo múltiples 
informes de acciones heroicas de profesores y alumnos que intentaban salvar a otros pero 
en general resultaron en sus propias muertes (resumido de Panel de revisión de Virginia 
Tech, agosto de 2007). 


En un intento por encontrar sentido a un acto en apariencia “sin sentido”, se 
plantearon muchas preguntas. ¿Qué pudo motivar a Cho a cometer un acto tan 
atroz y tomar tantas vidas inocentes? ¿Por qué se suicidó? ¿Era un loco, un asesino 
un psicópata o estaba drogado? ¿Hubo señales de alerta de que era un homicida 
o suicida? ¿Sufría de algún trastorno mental? ¿Pudieron la terapia o la medicación 
ayudarlo? ¿Su raza, cultura y estatus de inmigrante desempeñaron algún rol en sus 
acciones? 


PREGUNTAS DE ENFOQUE 


2) ¿Qué criterios se usan para determinar conduc- 
¿Cómo las diferencias contextuales y culturales 
(4) ¿Qué tan comunes son los trastornos mentales? 


¿Cuáles son algunos conceptos erróneos acerca 
de las personas con enfermedad mental? 


Estas preguntas son muy difíciles de contestar de- 


bido a numerosas razones. Primero, no sabemos su- 
ficiente acerca de las causas de la conducta anormal álz NBC NEWS 


y en especial de trastornos mentales para llegar a una 
respuesta definitiva. Al parecer, la ps 
ducta anormal, no es el resultado de una sola causa, 
sino una interacción de muchos factores. Casi todos 
los trastornos mentales surgen de contribuciones múlti- 
ples, hecho que se discutirá en el siguiente capítulo. 
Segundo, Cho ya no vive para que pudiéramos de- 
terminar su estado mental. Por lo tanto, debemos con- 
fiar en fuentes secundarias como los registros de salud 
o escolares, las observaciones de los pares, familia y 
conocidos, y en cualquier otra información disponible 
(notas suicidas, ensayos, dibujos y medios de comuni- 
cación) para construir un retrato de su estado men- 
tal. Es triste decirlo, pero la masacre en Virginia Tech 
ilustra lo complejo que es el estudio de la psicología 


dh ¿Qué es la psicología anormal? (6) ¿Cómo han cambiado las explicaciones de la 
conducta anormal a través del tiempo? 


tas normales o anormales? id) ¿Cuáles fueron los primeros puntos de vista acer- 
ca de las causas de los trastornos mentales? 


afectan la definición de anormal? O ¿Cuáles son algunas tendencias contemporáneas 
en la psicología anormal? 


anormal en la vida real. FOTOGRAFÍA DE SEUNG HUI CHO ENVIADA A LA NBC EL DÍA DE LA MASACRE 
En cierto sentido, el propósito de este libro, Psicopa- ¿Cho estaba mentalmente afectado? En la universidad se le conocía como 
tología. Comprendiendo la conducta anormal (Unders- “el chico del signo de interrogación” porque sólo escribía un signo de 


tanding abnormal behavior), es ayudarle a contestar interrogación como su nombre. No contestaba cuando lo saludaban, se 
dichas preguntas. Sin embargo, para hacerlo se requiere Sentaba durante horas en su dormitorio mirando por la ventana y se refería a 
que examinemos primero algunos aspectos básicos del Una novia imaginaria con el nombre de “Jelly”, una súper modelo que vivía en 


estudio de la conducta anormal, incluyendo algo de su 
historia y los cambios emergentes en el campo. De ma- 
nera periódica usamos el caso Cho para ilustrar muchos 
temas complejos de salud mental que interactúan en el 
área. 
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es el estudio científico cuyos objetivos son describir, explicar, 
predecir y controlar conductas que se consideran extrañas o inusuales. Su materia de 
estudio va desde lo extraño y espectacular hasta lo más común, de los homicidios vio- 
lentos, suicidios y actos sexuales “perversos” que son ampliamente difundidos por los 
medios de comunicación hasta las conductas que no son tan sensacionales (pero sí más 
comunes) como depresión, úlceras y ansiedad debida a exámenes. 


Descripción de la conducta anormal 


La descripción de un caso particular de conducta anormal debe basarse en observaciones 
sistemáticas hechas por un profesional atento. Estas observaciones, combinadas con los 
resultados de la historia psicológica de una persona, se convierten en el material directo 
para un : un intento por describir, evaluar y trazar de manera sistemática 
inferencias acerca del trastorno psicológico de un individuo. 


el espacio. En una ocasión, informó a un compañero de cuarto que estaba de 
vacaciones con Vladimir Putin, el presidente de Rusia. 


psicopatología término que 
los psicólogos clínicos utilizan 
como sinónimo de conducta 
anormal. 


psicología anormal estudio 
científico cuyos objetivos son 
describir, explicar, predecir 

y controlar conductas que 

son consideradas extrañas O 
inusuales. 


psicodiagnóstico intento 
por describir, evaluar y esbozar 
de manera sistemática 
inferencias acerca del trastorno 
psicológico de un individuo. 
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¿Sabías que...? 


a conducta de Cho 

motivó a su madre a 

buscar la ayuda de las 
iglesias del norte de Virginia. 
Una congregación presbiteriana 
sintió que Cho estaba poseído 
por un poder demoníaco y 
necesitaba una liberación 
espiritual. Otros especularon 
que Cho era el epítome del 
mal. Aunque las aseveraciones 
de que estaba poseído 
por fuerzas sobrenaturales 
parezcan inverosímiles, dichas 
explicaciones de una conducta 
extraña alguna vez fueron 
comunes. 


Por ejemplo, a Cho se le llevó a una agencia de salud mental en Virginia, donde se le 
practicó una evaluación psiquiátrica. Debido a que tenemos acceso limitado a los registros, 
la naturaleza precisa de las observaciones del terapeuta es tentativa. Usualmente, sin 
embargo, los exámenes del estado mental son efectuados por profesionales de la salud 
mental para establecer el grado en el que los pacientes están en contacto con la realidad, 
si sufren de alucinaciones o delirios y si son potencialmente peligrosos. Basado en las 
observaciones clínicas, el análisis de su historia y la posible evaluación psicológica, el 
terapeuta concluyó que Cho era un “inminente peligro para él mismo y para otros”, 
“enfermo mental” y que requería hospitalización. El diagnóstico psiquiátrico preciso se 
desconoce debido a las leyes de confidencialidad. Por desgracia, en vez de designar la 
reclusión en una institución mental, un juez de un tribunal ordenó sólo el tratamiento 
externo. Como sabemos ahora, Cho nunca cumplió con la orden de buscar terapia. 


Explicación de la conducta anormal 


Para explicar la conducta anormal, el psicólogo debe identificar sus causas y determinar 
cómo éstas conducen a la conducta descrita. Esta información, a cambio, determina de 
manera importante cómo se elige un programa de tratamiento. Una explicación popular 
de la conducta de Cho fue que estaba drogado. Una autopsia, sin embargo, no reveló 
evidencia de alcohol o drogas en su sistema. Sin embargo los antecedentes de Cho sugie- 
ren otras posibles causas de su comportamiento violento: 


e Cuando era niño, los miembros de su familia describían a Cho como mudo, frío 
y tímido. Su madre especuló que era “autista”, una condición asociada con el ais- 
lamiento social, retraso en el lenguaje y conducta repetitiva que, según se cree, tiene 
un fuerte componente genético. Algunos parientes dicen que era diferente desde el 
nacimiento y sugieren que su problema era biológico. 


e En general, Cho era objeto del acoso y las burlas crueles por parte de sus compañeros, 
tal vez debido a sus conductas extrañas. Por lo común lo molestaban, le ponían apo- 
dos y le decían que “regresara a China”. Aunque rara vez mostró enojo, abundaban 
rumores de que tenía una “lista” de los estudiantes que quería matar. ¿Pudieron tales 
actos malintencionados de sus pares contribuir a sus acciones homicidas y suicidas? 


e Cho era un ciudadano de 23 años de Corea del Sur con residencia estadounidense 
permanente en Virginia. Migró a ese país a los ocho años de edad con sus padres y 
hermana. Algunas personas creen que nunca se adaptó por completo a su nueva vida 
en Estados Unidos y tuvo conflictos culturales. Se sintió aislado, solo y distanciado 
de otros. Sin la capacidad o la voluntad de crear vínculos con las personas, Cho tuvo 
dificultad para distinguir entre la fantasía y la realidad. 


e Cho provenía de condiciones de mucha pobreza y vivía en un sótano de tres habita- 
ciones con su familia en Corea. Su padre era dueño y trabajador de una tienda de libros 
de segunda mano que producía poco dinero y llevó a su familia a Estados Unidos para 
mejorar su estado financiero. Cho parecía muy cohibido por ser pobre y resentía a los 
“niños ricos”, el materialismo y el hedonismo. Sus escritos y videos enviados a NBC 
News contenían declaraciones en extremo hostiles hacia quienes “tenían dinero”. 


En estos fragmentos de la vida de Cho es claro que podrían ofrecerse muchas expli- 
caciones acerca de su comportamiento violento. Había en él algo inadecuado en el 
aspecto biológico desde su nacimiento; no podía tolerar el acoso y las bromas despia- 
dadas; su distanciamiento de una nueva cultura creó aislamiento social y resentimiento; 
y su pobreza le provocó envidia y enojo hacia estudiantes más adinerados. De acuerdo 
con su punto de vista, algunas explicaciones pueden parecer más válidas que otras. 
Como veremos en el próximo capítulo, ninguna explicación por sí sola es suficiente para 
entender la complejidad de la condición humana; las conductas normales y anormales 
resultan de la combinación de factores. 


Predicción de la conducta anormal 


Si un terapeuta puede identificar correctamente la fuente de la dificultad de un paciente, 
debería ser capaz de predecir los tipos de problemas que el paciente enfrentará durante 
la terapia y los síntomas que mostrará. Muchos creen que había suficiente evidencia 
para predecir que Cho era capaz de quitar la vida a otros y la propia con base en nume- 
rosos eventos reportados: 
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e Cho estuvo involucrado en tres incidentes de acoso en el campus de Virginia Tech. 
Los tres se relacionaban con alumnas en las que había desarrollado un interés breve 
pero intenso. Sus contactos los realizó a través de mensajería instantánea en su 
computadora. Les envió mensajes molestos, apareció sin invitación en el dormitorio 
de una de ellas y dejó graffitis en su pizarra de anuncios. La policía del campus 
amonestó a Cho para que detuviera sus contactos indeseados con ellas. Aparente- 
mente, él accedió a tales amonestaciones. 


e Varios profesores informaron que Cho era amenazador, que tenía una veta malvada 
y que sus escritos a veces eran atemorizantes, obscenos y violentos. Sostienen que 
tales escritos “desbordaban enojo”, eran gráficos y molestos, y tenían una violencia 
macabra. Una profesora tuvo tanto miedo por su seguridad y la de los otros que 
reportó a Cho en la oficina de asuntos estudiantiles, la oficina del director y con la 
policía del campus. Cada unidad respondió que nada podía hacerse si Cho no había 
amenazado de manera abierta a otras personas. 


A la luz de estos reportes, ¿por qué se le permitió a Cho permanecer en el campus? 
¿Por qué se le permitió comprar armas a pesar de habérsele diagnosticado una condi- 
ción mental? ¿Por qué los profesionales de la salud mental no intervinieron más rápido? 
Parece que hay varias razones. Primero, la reclusión civil, u hospitalización/reclusión 
involuntaria, representa una decisión extrema que tiene implicaciones mayores para 
las libertades civiles de un individuo. Nuestro sistema legal opera bajo la suposición de 
que las personas son inocentes hasta que se demuestre que son culpables. Encerrar a 
alguien antes de que cometa un acto peligroso viola potencialmente sus derechos civiles. 
Segundo, a pesar de que este terapeuta probó estar en lo correcto al declarar peligroso 
a Cho, los clínicos son notablemente imprecisos al predecir la peligrosidad. La investi- 
gación muestra que los profesionales de la salud mental hacen un trabajo deficiente al 
predecir la violencia futura; tienden a sobrepredecirla (Buchanan, 1997). 


Control de la conducta anormal | 


La conducta anormal puede controlarse con ti que es un programa de interven- 
ción sistemática cuyo propósito es modificar el estado conductual, afectivo (emocional) 
y cognitivo del paciente. Por ejemplo, muchos terapeutas se preguntan si a Cho se le 
pudo haber ayudado y si pudieron evitar los asesinatos masivos al obligarlo a tomar 
tratamiento. Darle una oportunidad de ponerse en contacto con su enojo y desahogarlo 
pudo reducir sus posibilidades de herir a otros. Algunos profesionales de la salud men- 
tal pueden recomendar también terapia familiar o entrenamiento en habilidades socia- 
les. Algunos incluso recomendarían la hospitalización que, lamentablemente, se sugirió 
pero no se efectuó. 


INTERVENCIÓN EN LA TERAPIA 
La terapia de grupo es un tipo de 


tratamiento que se usa ampliamente 
para tratar muchos problemas, en 
especial aquellos que involucran 


relaciones interpersonales. En esta 


sesión de grupo, los participantes 
están aprendiendo a desarrollar nuevas 
herramientas de adaptación para hacer 
frente a problemas sociales en vez de 
apoyarse en el alcohol o las drogas 
para escapar del estrés de la vida. 


terapia programa de 
intervención sistemática Cuyo 
propósito es modificar el estado 
conductual, afectivo (emocional) 
y cognitivo del paciente. 
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TABLA 1 . il 

LAS PROFESIONES EN SALUD MENTAL 

Psicología La terapia psicológica o psicología clínica es el campo profesional que se interesa en el estudio, la eva- 

clínica luación, el tratamiento y la prevención de la conducta anormal en individuos afectados. Un psicólogo 
terapeuta debe tener un grado de doctor de una universidad o uno de doctor en psicología, orientado 
más a la práctica, otorgado por varias instituciones. Su capacitación incluye cursos en psicopatología, 
personalidad, diagnóstico, evaluación psicológica, psicoterapia y fisiología humana. Además de estos 
y otros cursos, hay dos requisitos adicionales para obtener el grado de doctor: los estudiantes deben 
concluir una tesis doctoral y, en general, un año de internado 

Los psicólogos terapeutas trabajan en diversos escenarios, pero de manera común dan terapia a 

sus pacientes en hospitales y clínicas, y en la práctica privada. Algunos escogen trabajar en ambientes 
académicos en donde se concentran en enseñar e investigar. Otros psicólogos terapeutas son contrata- 
dos por el gobierno u organizaciones privadas para hacer investigación 

Consejería Los requerimientos académicos y de capacitación son similares, pero el énfasis difiere. Mientras 

psicológica los psicólogos terapeutas en psicología clínica son capacitados para trabajar específicamente con 
una población de pacientes afectados, los psicólogos clínicos en general se interesan de manera 
inmediata en el estudio de los problemas en la vida de personas relativamente normales. Además, 
se encuentran con mayor facilidad en ambientes educativos que en hospitales y clínicas 

Terapia de Una especialidad en terapia de pareja y familiar ha emergido recientemente, con sus propias organizaciones 

pareja y profesionales, gacetas y requerimientos para el otorgamiento de licencias estatales. Los terapeutas de 

familiar pareja y familiares tienen varios antecedentes profesionales, pero su entrenamiento usualmente incluye un 
grado de maestría en consejería y muchas horas de experiencia clínica supervisada 

Terapia en Como en este escrito, los terapeutas en salud mental están reconocidos y tienen licencia para la 

salud mental psicología clínica/terapia en 49 estados (Estados Unidos). Trabajan en una variedad de ambientes, 
reciben capacitación intensiva en desarrollo personal, emocional, vocacional y humano, y tienen su 
propia asociación profesional. Los terapeutas en salud mental deben cumplir con muchas horas de 
experiencia clínica supervisada y poseer un grado de maestría en consejería 

Psiquiatría Los psiquiatras tienen títulos de médicos. Su educación incluye los cuatro años en la escuela de 
medicina requeridos para obtener ese título, además de tres o cuatro años adicionales de entrenamiento 
psiquiátrico. De todos los especialistas involucrados en el cuidado de la salud mental, sólo los psiquiatras 
prescriben fármacos para el tratamiento de los trastornos mentales 

Psicoanálisis El psicoanálisis se ha asociado con la medicina y la psiquiatría porque su fundador, Sigmund Freud, y 


sus principales discípulos eran psiquiatras. Pero Freud era bastante testarudo al declarar que uno no 
necesitaba recibir entrenamiento médico para ser un buen psicoanalista. Sin embargo, la mayoría de 
los psicoanalistas tiene un título de médico o un grado de doctor. Adicionalmente, los psicoanalistas 
reciben un entrenamiento intensivo en la teoría y la práctica psicoanalítica en algún instituto 
especializado en el campo, que incluye el análisis del propio individuo por un analista con experiencia 
Trabajo social Quienes llevan a cabo trabajo social psiquiátrico, reciben capacitación en la escuela de trabajo social, 
psiquiátrico usualmente en un programa de dos años que les concede un grado de maestros. En este programa 
se incluye un año de internado en una agencia de servicio social, a veces un centro de salud mental. 
Algunos trabajadores sociales continúan para obtener el título de doctor en trabajo social (D.S.W.). Por 
tradición, los trabajadores sociales psiquiátricos laboran en servicios de consejería familiar o agencias 
comunitarias donde se especializan en el primer contacto (evaluación y exploración de pacientes), 
recopilan historiales psiquiátricos y tratan con otras agencias 
Psicología La psicología escolar es el campo que se interesa en los procesos de desarrollo cognitivo y 
escolar emocional de los estudiantes en los ambientes académicos. Además, se enfoca en los procesos 
de aprendizaje, recuerdo y pensamiento y en el desarrollo humano como se aplica en los procesos 
educativos. Un psicólogo escolar puede tener un grado de maestro o doctor. Generalmente se 
les emplea en distritos escolares para ayudar con evaluaciones y pruebas, y con el tratamiento 
de dificultades en el aprendizaje 
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Aquellas personas que ven la condición de Cho como causada por un desequilibrio 
químico pueden contar con medios biológicos primarios de intervención y prescripción 
de medicamentos, como fármacos antipsicóticos. 

Como veremos en breve, el tratamiento de la conducta anormal en general se deriva 
de su explicación. Así como hay varias formas de explicar las conductas anormales, hay 
diversas propuestas para dirigir la terapia y un número igual de ayudantes profesiona- 
les que ofrecen sus servicios. Junto con la demanda de tratamiento de salud mental, el 
número y los tipos de ayudantes profesionales calificados han crecido. En el pasado, los 
servicios de salud mental eran controlados principalmente por psiquiatras, psicólogos y 
trabajadores sociales psiquiátricos. La lista de proveedores aceptables (licenciados) en 
diferentes campos se ha expandido con rapidez. La tabla 1.1 enlista los requerimientos, 
la capacitación y los ambientes laborales de varios profesionales de la salud mental. 
Como se dará cuenta, los estudiantes que deseen practicar pueden elegir entre una varie- 
dad de carreras profesionales. 


Determinación de la anormalidad 


Hasta ahora, implícita en nuestra discusión se encuentra la principal preocupación de la 
psicología anormal: la conducta misma. Pero, ¿qué es exactamente la conducta anormal y 
cómo definen los psicólogos un trastorno mental? El Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (DSM- 
IV-TR; American Psychiatric Association, 2000a), el sistema de clasificación de trastornos 
mentales que se usa de manera más amplia, define la 1 


un síndrome o patrón conductual o psicológico clínicamente significativo que ocurre 
en un individuo y está asociado con una angustia presente (p. e., un síntoma doloroso) o 
incapacidad (p. e., deterioro en una o más áreas importantes del funcionamiento) o con 
un riesgo significativamente elevado de sufrir muerte, dolor, incapacidad o una pérdida 
importante de la libertad. (American Psychiatric Association , 2000a, p. xxxi) 


La definición es bastante amplia y suscita muchas preguntas. Primero, ¿cuándo un sín- 
drome o grupo de conductas es suficientemente significativo para tener un trasfondo? A 
partir de las descripciones tempranas de Cho en la escuela primaria, sus patrones con- 
ductuales se notaron pero no se consideraron significativos (es decir, no se asociaron con 
una patología). Era un buen estudiante en matemáticas e inglés, callado en clases, pero 
sus compañeros no le temían ni les causaba disgusto. Algunos maestros incluso podían 
verlo como un ejemplo de complacencia y conducta escolar apropiada. Fue mucho des- 
pués que las conductas retraídas de Cho se acentuaron. 

Segundo, ¿qué significa “angustia presente” y “síntomas dolorosos”? Tenemos 
acceso limitado a los registros psiquiátricos, pero hay una ligera evidencia de que Cho 
estaba ansioso o deprimido. Algunas personas dicen que el hecho de que se quitara la 
vida indica que estaba deprimido. Sin embargo, como veremos en un capítulo próximo, 
la relación entre suicidio y depresión es muy contradictoria. Ciertamente, podemos 
especular que su enojo intenso pudo ser angustiante para él. Sin embargo, ¿es posible 
tener un trastorno mental sin presentar una incomodidad subjetiva (tristeza, angustia, 
ansiedad, entre otros)? Por ejemplo, las personas que cometen actos antisociales como 
la violación, el asesinato o el robo quizá no sientan arrepentimiento; más bien, tal vez 
estén satisfechos con tales actos. 

Tercero, ¿qué criterio usamos al determinar el “riesgo incrementado de sufrir muerte, 
dolor, incapacidad” y la pérdida de la libertad? De nuevo, es obvio para nosotros que 
Cho reunía estos criterios firmemente porque se mató a sí mismo. Pero su acción fue 
extrema, muy lejos de los estándares normativos. ¿Cómo podría este último criterio 
aplicarse a alguien con, por ejemplo, una fobia? En verdad uno podría elaborar un caso 
fuerte de la “pérdida de libertad” aplicada; una persona con una fobia a cruzar puentes 
podría estar seriamente restringida para viajar. Sin embargo, si la persona tiene sólo una 
fobia poco severa a las serpientes y rara vez se expone a los ambientes en los que éstas 
se encuentren, podría haber restricciones mínimas en sus vidas. 

A pesar de los problemas para definir conducta anormal, los practicantes tienden a 
estar de acuerdo con que representa una conducta que surge de alguna norma y que daña al 
individuo afectado o a otros. Casi todas las definiciones de conducta anormal usan alguna 
forma de promedio estadístico para medir desviaciones de estándares normativos. Cuatro 


conducta anormal una 
conducta clínicamente 
significativa o el síndrome 

o patrón psicológico de un 
individuo que se asocia con 
angustia presente (p. e., un 
síntoma doloroso), incapacidad 
p. e., deterioro en una O 

más áreas importantes del 
funcionamiento) o con un 
riesgo muy elevado de sufrir 
muerte, dolor, discapacidad o 
una pérdida importante de la 
ibertad. 
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¿Sabías que...? 


urante la época 

victoriana, las mujeres 

usaban de seis a ocho 
capas para cubrir sus cuerpos 
del cuello hacia abajo. Mostrar 
un tobillo era equivalente a 
andar sin la parte superior del 
traje de baño en la playa hoy 
en día. Los tabús en contra del 
reconocimiento público de la 
sexualidad dictaban que las 
palabras evitaran cualquier 
connotación sexual. Los 
victorianos decían “extremidad” 
en vez de “pierna” porque la 
palabra “pierna” se consideraba 
erótica. Incluso se decía que 
los pianos y las mesas tenían 
extremidades. Las personas que 
no se adherían a estos códigos 
de conducta se percibían como 
inmorales. 


NORMAS SOCIALES Y DESVIACIÓN 


Las normas 


CONDUCTA ANORMAL 


formas principales de juzgar la psicopatología incluyen: angustia, desviación (rareza), disfun- 
ción (ineficiencia en los dominios conductual, afectivo y cognitivo) y peligrosidad. 


Angustia 

Muchas personas que buscan la ayuda de terapeutas sufren angustia física o psicológica. 
Diversas reacciones físicas se derivan de fuertes componentes psicológicos; entre ellos 
están los trastornos como el asma, la hipertensión y las úlceras, así como síntomas físi- 
cos entre los que se encuentran la fatiga, la náusea, el dolor y las palpitaciones cardiacas. La 
angustia también puede manifestarse en reacciones emocionales extremas o prolongadas, de 
las que la ansiedad y la depresión son las más prevalentes y comunes. Por supuesto, es nor- 
mal que una persona se sienta deprimida después de haber sufrido una pérdida o decepción. 
Pero si la reacción es tan intensa, exagerada y prolongada que interfiere con la capacidad del 
individuo para funcionar en forma adecuada, debería considerarse anormal. 


Desviación 

La desviación está relacionada de manera más estrecha con el uso de un promedio esta- 
dístico. El criterio estadístico iguala la normalidad con aquellas conductas que ocurren 
con mayor frecuencia en la población. La anormalidad, por lo tanto, se define en términos 
de aquellas conductas que ocurren con menor frecuencia. La conducta extraña o inusual 
es una desviación anormal de un estándar aceptado de conducta (como un acto antisocial) 
o una falsa percepción de la realidad (una alucinación o delirio). Este criterio puede ser 
subjetivo en extremo; depende del individuo que se somete al diagnóstico, de la persona 
que lo realiza y del contexto cultural particular. 

Ciertas conductas sexuales, la delincuencia y el homicidio, son ejemplos de actos 
que nuestra sociedad considera anormales. Pero las normas sociales están lejos de la 
estabilidad y los estándares conductuales no pueden considerarse absolutos. Los cam- 
bios en nuestras actitudes hacia la sexualidad humana brindan un ejemplo de primera 
calidad. Hoy en día muchas revistas y películas estadounidenses exhiben abiertamente 
el cuerpo humano desnudo; los programas de entretenimiento nocturno que muestran 
gente exhibiendo la parte superior o inferior del cuerpo sin ropa son de amplio interés 
periodístico. Varias escenas sexuales se difunden de manera explícita en películas con 
clasificación adecuada para mayores de 17 años, y las mujeres tienen mayor libertad de 
cuestionar los roles sexuales tradicionales y de actuar con mayor asertividad al iniciar 
el acto sexual. Dichos cambios en la conducta hacen difícil apegarse a estándares abso- 
lutos de normalidad. 

Sin embargo, algunas conductas en general pueden juzgarse anormales en la mayoría 
de las situaciones. Entre éstas están la desorientación severa, las alucinaciones y los deli- 

rios. La desorientación es una confusión relacionada con la identidad, 
7 el lugar o el tiempo. Las personas que están desorientadas no saben 
quiénes son, dónde están o en que época histórica viven. Las alucina- 
ciones son falsas impresiones, agradables o desagradables, que afectan 
a los sentidos. Las personas que tienen alucinaciones pueden escuchar, 
sentir O ver cosas que no están ahí realmente, como voces que los 
acusan de acciones viles, insectos caminando por sus cuerpos o apari- 
ciones monstruosas. Los delirios son creencias falsas que el individuo 
sostiene con empeño a pesar de la evidencia objetiva contradictoria. 
Un delirio de grandeza es la creencia de que uno es un personaje glo- 
rioso como Jesucristo o Juana de Arco; un delirio de persecución es 
una creencia de que uno es controlado por otros o es víctima de una 
conspiración. 


sociales usualmente afectan nuestras definiciones de 


normalidad y anormalidad. Cuando las normas sociales 
empiezan a cambiar, los estándares que se utilizan para 
juzgar conductas o roles también cambian. Aquí vemos 
cuatro enfermeros en una ocupación predominantemente 
femenina. En el pasado, ser enfermero pudo haber 
generado estereotipos acerca de su masculinidad. Los 
cambios de roles en el trabajo, los pasatiempos, los 
deportes y otras actividades se están volviendo más 


aceptables con el tiempo. 


Disfunción 

En la vida diaria, se espera que las personas cumplan varios roles, 
como estudiantes o maestros; como trabajadores y cuidadores; como 
padres, amantes y cónyuges. Los problemas emocionales a veces inter- 
fieren con el desempeño de esos roles, y la disfunción de rol resultante 
puede usarse como un indicador de anormalidad. Por lo tanto, una 
forma de evaluar la disfunción es comparar el desempeño del indivi- 
duo con los requerimientos del rol. 


Limitaciones contextuales y culturales en la definición de la conducta anormal 


Otra forma relacionada de evaluar una disfunción es comparar el desempeño de un 
individuo con su potencial. Por ejemplo, una persona con un CI de 150 que reprueba en la 
escuela puede clasificarse como ineficiente (la etiqueta de bajo rendimiento generalmente se 
coloca en estudiantes que poseen una gran inteligencia pero obtienen bajas calificacio- 
nes en la escuela). De forma similar, un trabajador productivo que de repente se vuelve 
improductivo puede estar experimentando estrés emocional. La mayor debilidad de este 
enfoque es que es difícil evaluar de forma precisa el potencial. ¿Cómo sabemos si una 
persona se desempeña a su nivel máximo? Para responder estas preguntas, psicólogos, 
educadores y el sector de negocios se han apoyado firmemente en la aplicación de prue- 
bas. Las pruebas de capacidades específicas e inteligencia son intentos para evaluar el 
potencial y predecir el desempeño en escuelas o trabajos. 


Peligrosidad 

Predecir la peligrosidad de los pacientes hacia sí mismos y hacia otros se ha convertido en 
una parte inevitable de la práctica clínica (Haggard-Gramn, 2007). Desde que la Suprema 
Corte de California decretó en 1976 (Tarasoff vs. Regents of the University of Califor- 
nia, 1976) que los terapeutas tienen la responsabilidad de evaluar la peligrosidad de los 
pacientes (para sí mismos y para otros) y de proteger a la víctima en cuestión, los psicó- 
logos han tratado de diseñar procedimientos para evaluar el riesgo y establecer cuáles 
acciones debe efectuar un terapeuta para cumplir con el “deber de proteger”. Cierta- 
mente, el caso de Cho representa un ejemplo gráfico de la necesidad de los profesionales 
de la salud mental por evaluar con precisión el riesgo de violencia. Sin embargo, como 
veremos en un capítulo posterior, ésta es una tarea difícil. A pesar del miedo a la violen- 
cia en una persona que sufre un trastorno mental, es una rareza estadística (Corrigan y 
Watson, 2005). Además, predecir la peligrosidad no es fácil y no hay un criterio bien 
definido correlacionado con la misma. Uno de los factores de riesgo más grande, por 
ejemplo, es la conducta violenta previa (como los intentos de suicidio y las agresiones 
físicas). Sin embargo, como sabemos, Cho no evidenció alguna de éstas en su historia. 


Limitaciones contextuales y culturales en la definición 


de la conducta anormal 


Casi todos los criterios que se usan para definir la anormalidad utilizan una desviación 
estadística de algún estándar normativo. Sin embargo, hacer esto presenta muchos pro- 
blemas. Un problema que se ha mencionado antes, es que el criterio estadístico es estático 
y falla al tomar en cuenta las diferencias entre lugares, tiempo y estándares comunitarios. 
Otro es que el criterio estadístico no provee ninguna base para distinguir entre las des- 
viaciones deseables y las indeseables de una norma. Un CI de 100 se considera normal o 
promedio. Pero, ¿qué constituye una desviación anormal de este promedio? Más impor- 
tante aún, ¿la anormalidad se define sólo en una dirección o en ambas? La mayoría de 
las personas considera anormal un CI de 55 pero, ¿deberían considerarse anormales las 
personas con CI de 145 o mayor? ¿Cómo evaluamos los rasgos de personalidad como 
asertividad y dependencia en términos de criterios estadísticos? 

Asimismo, surgen otros dos problemas centrales. Primero, las personas que se mueven 
en nuevas direcciones, en los aspectos artístico, político o intelectual, pueden ser consi- 
deradas candidatas para psicoterapia sólo porque no se ajustan a la conducta normativa. 
Segundo, los criterios estadísticos pueden “definir” como normales las características 
muy distribuidas pero indeseables, como la ansiedad. Muchas pruebas psicológicas y 
diversos diagnósticos y clasificaciones de trastornos de la conducta se basan en parte en 
criterios estadísticos. 

Quizá una de las críticas más intensas de las definiciones de anormalidad viene de 
la perspectiva multicultural. Si las desviaciones de la mayoría se consideran anormales, 
entonces muchas minorías étnicas y raciales que muestran fuertes diferencias subcul- 
turales respecto de la mayoría deberían considerarse anormales. Cuando utilizamos 
una definición estadística, el grupo dominante o más influyente en general determina 
lo que constituye la normalidad y la anormalidad. Los multiculturalistas sostienen que 
todas las conductas, normales o anormales, se originan desde un contexto cultural. Los 
psicólogos cada vez reconocen más que ésta es una conclusión inevitable y que la cul- 
tura desempeña una función principal en nuestro entendimiento de la conducta humana. 


> 
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DETERMINAR QUÉ ES 
ANORMALIDAD Para los estándares 
de la mayoría de las personas, los 
tatuajes de cuerpo completo de estos 
tres hombres probablemente se 
considerarían inusuales en el mejor 

de los casos y, en el peor, extraños. 
Sin embargo, a pesar de la apariencia 
de sus cuerpos, ellos los muestran de 
manera abierta y con orgullo en la 
Convención Nacional de Tatuajes. 
Tales individuos pueden ser muy 
“normales” y funcionales en su trabajo 
y vidas personales. Esto conduce a una 
pregunta importante: ¿Qué constituye 
la conducta anormal y cómo la 
reconocemos? 


universalidad cultural 
suposición de que existe un 
conjunto determinado de 
trastornos mentales, cuyas 
manifestaciones obvias 
trascienden las culturas. 


relativismo cultural 

creencia de que los estilos de 
vida, los valores culturales y las 
perspectivas del mundo afectan 
la expresión y la determinación 
de la conducta desviada. 


Pero, ¿qué es cultura? Hay muchas definiciones de “cultura”. Para nuestros propósitos, 
cultura es “la conducta aprendida y compartida que se transmite de una generación a 
otra para propósitos de crecimiento, ajuste y adaptación individual y social: la cultura 
se representa en el aspecto externo como artefactos, roles e instituciones, y en el interno 
como valores, creencias, actitudes, epistemología, consciencia y funcionamiento bioló- 
gico” (Marsella, 1988, pp. 8-9). Deben enfatizarse tres puntos importantes: 


1. Cultura no es sinónimo de raza o grupo étnico. Judíos, polacos, irlandeses e italia- 
nos-americanos representan diversos grupos étnicos cuyos miembros individuales 
pueden compartir una clasificación racial común. Sin embargo, sus contextos cultu- 
rales pueden diferir sustancialmente unos de otros. De igual forma, un irlandés-ame- 
ricano y un italiano-americano, a pesar de sus diferentes herencias étnicas, pueden 
compartir el mismo contexto cultural. 


2. Cada sociedad o grupo que comparte y transmite conductas a sus miembros, posee 
una cultura. Los europeos-americanos, afroamericanos, latinos/hispanoamericanos, 
asiáticos-americanos/gente de las islas del Pacífico, indígenas americanos y otros 
grupos sociales en Estados Unidos, tienen una cultura. Se puede presentar un ar- 
gumento sólido acerca de que las personas con discapacidades auditivas o sordas 
también poseen una cultura (Olkin, 1999) y que “cantar” representa un lenguaje. 


3. La cultura es un determinante poderoso de la cosmovisión (Sue y Sue, 2008a). Afecta la 
manera en que definimos las conductas normales y anormales, y cómo tratamos 
los trastornos que se encuentran en los miembros de una cultura. Incluso los grupos 
raciales o étnicos que poseen muchas similitudes pueden tener constelaciones cultu- 
rales muy diferentes. 


Estos tres puntos generan un problema mayor: la definición de enfermedad mental 
de un grupo quizá no sea compartida por otro. Esto contradice el punto de vista tradi- 
cional de la psicología anormal, que se basa en la un ral, la suposición 
de que existe un conjunto determinado de trastornos mentales, cuyas Tuanifetaciones 
obvias trascienden las culturas (Kim y Berry, 1993; McGoldrick, Giordano y Garcia- 
Preto, 2005). Esta tradición psiquiátrica se remonta a Emil Kraepelin (que se menciona 
más adelante en este capítulo), quien creía que la depresión, la conducta sociopática y, 
especialmente, la esquizofrenia, eran trastornos universales que aparecían en todas las cultu- 
ras y sociedades. Investigaciones previas apoyaron la idea de que estos trastornos ocurrían 
a nivel mundial, tenían procesos similares y eran más parecidos que diferentes (Howard, 
1992). De aquí siguió la creencia de que un trastorno como la depresión es similar en 
origen, proceso y manifestación, en todas las sociedades como Asia, África y América 
Latina. Como resultado, no se necesitan hacer modificaciones al diagnóstico y el trata- 
miento; los conceptos occidentales de normalidad y anormalidad pueden considerarse 
universales y aplicables de igual forma a través de las culturas. 

En contraste con el tradicional punto de vista de universalidad cultural ha estado 
relat cultural, creencia de que los estilos de vida, los valores culturales y las 
perspectivas del mundo afectan la expresión y la determinación de la conducta desviada. 
Este concepto surgió de la tradición antropológica y enfatizaba la importancia de la cultura 
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RELATIVISMO CULTURAL - Las diferencias culturales muchas veces conducen a malentendidos e interpretaciones equivocadas. En 
una sociedad que valora las conveniencias tecnológicas y la ropa que viene de las pasarelas de moda, los estilos de vida y los valores 
culturales de otros pueden considerarse extrañas. Los amish, por ejemplo, siguen utilizando en medios de transporte tradicionales 
(caballo y carreta). Y las mujeres en las culturas amish e islámica usan ropa sencilla y que las cubre; en sus circunstancias, vestirse de 
otra forma sería considerado una desviación. Los trajes de baño y la ropa muy reveladora no están permitidos para tomar el Sol o nadar. 


y la diversidad en la manifestación de síntomas anormales. Por ejemplo, un cuerpo de 
investigación apoya la conclusión de que las conductas de acting-out (actos agresivos, 
conductas antisociales, entre otras) asociadas con trastornos mentales son mucho más 
elevadas en Estados Unidos que en Asia y que incluso es menos probable que los asiáti- 
cos-americanos en ese país expresen síntomas a través del acting-out (Federación Asiática 
Americana de Nueva York, 2003; Sue y Sue, 2008a; Yang y WonPat-Borja, 2007). Los 
investigadores han propuesto que los valores de la cultura asiática (contención de 
los sentimientos, énfasis en el autocontrol y la necesidad de sutileza al abordar los pro- 
blemas) todos contribuyen a esta restricción. Los partidarios del relativismo cultural 
también destacan que las culturas varían en lo que consideran conducta normal y anor- 
mal. En algunas sociedades y grupos culturales, alucinar (tener impresiones sensoriales 
falsas) se considera normal en situaciones específicas. Sin embargo, en Estados Unidos, 
alucinar generalmente se percibe como la manifestación de un trastorno. 

¿Qué perspectiva es la correcta? ¿Debería el criterio que se usa para determinar la nor- 
malidad y la anormalidad basarse en la universalidad cultural o el relativismo cultural? 
Pocos profesionales de la salud mental optan por uno de los extremos de cualesquiera de 
las dos posiciones, aunque la mayoría se inclina hacia una u otra. Los partidarios de la 
universalidad cultural se concentran en el trastorno y minimizan los factores culturales, y 
los defensores del relativismo cultural se concentran en la cultura y en cómo el trastorno 
se manifiesta en ella. Ambos puntos de vista tienen validez. Es ingenuo creer que ningún 
trastorno trasciende diferentes culturas y comparte características universales. Por ejemplo, 
a pesar de que alucinar sea normal en algunas culturas, los partidarios de la universalidad 
cultural argumentan que aún representa una falla en los procesos biológicos-cognitivos. 
Asimismo, es igualmente ingenuo creer que los trastornos mentales y sus manifestacio- 
nes no resultan afectados por los valores culturales y el estilo de vida característicos de 
una sociedad (APA, 2000a). Un tercer punto para considerar es que algunos trastornos 
comunes, como la depresión, se manifiestan de manera similar en culturas diferentes. 

Una forma más fructífera de abordar el estudio del criterio multicultural de anorma- 
lidad es explorar dos preguntas: 


e ¿Qué es universal en la conducta humana que también es relevante para el entendi- 
miento de la psicopatología? 


e ¿Cuál es la relación entre normas culturales, los valores y actitudes, y la incidencia y 
manifestación de los trastornos conductuales? 


Estas son preguntas importantes que esperamos que usted se plantee mientras segui- 
mos con nuestro viaje a través del campo de la psicología anormal. En el capítulo 2 
tratamos de ocuparnos de estas preguntas al presentar un modelo de vías múltiples que 
toma en consideración las dimensiones biológicas, psicológicas, sociales y socioculturales 
en el entendimiento de la complejidad de la condición humana. 
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ntroversi 


n mi opinión, la enfermedad mental es un mito. Las 3. Que la conducta anormal es con frecuencia un reflejo de que 
personas que etiquetamos como “enfermos mentales” algo está mal en la sociedad, más no en el individuo. 
no están enfermas, y la hospitalización involuntaria no es De acuerdo con Szasz, los individuos se etiquetan 
un tratamiento. Es un castigo. ...El hecho de que la enfermedad como “enfermos mentales” porque sus conductas violan el 
mental designe una desviación de una regla de conducta ética, orden social y sus creencias retan la sabiduría prevalente 
y que dicha regla varíe mucho, explica por qué los psiquiatras de los tiempos. Szasz considera peligroso el concepto de 
de la clase media-alta pueden encontrar tan fácilmente enfermedad mental y como una forma de control social que 


evidencia de “enfermedad mental” en individuos de clase baja; 
y por qué a tanta gente prominente en los últimos cincuenta 
años sus enemigos le han diagnosticado algún tipo de locura. 
A Barry Goldwater lo llamaban esquizofrénico paranoide... a 


usan quienes están en el poder. Hitler etiquetaba a los judíos 
como anormales. Los disidentes políticos en muchos países, 
incluyendo China y la antigua Unión Soviética, muchas veces 
han sido etiquetados como enfermos mentales. Y la historia 
del esclavismo señala que los afroamericanos que trataron de 


Woodrow Wilson, neurótico... Jesucristo, de acuerdo con dos escapar de sus amos blancos fueron generalmente etiquetados 
psiquiatras... tenía una degeneración de nacimiento con un como gente que sufría de drapetomanía, definida como una 
sistema de delirio estructurado. (Szasz, 1970, pp. 167-168) enfermedad que hace que una persona desee la libertad. 


En una salida radical de las creencias convencionales, 
el psiquiatra Thomas Szasz (1987) ha asegurado que la 
enfermedad mental es un mito, una creación ficticia de la 
sociedad que se usa para controlar y cambiar a la gente. De 
acuerdo con Szasz, las personas pueden tener “problemas para 
vivir” no “enfermedades mentales”. Su argumento proviene de 


tres creencias: 


1. Que la conducta anormal se etiqueta así porque es 
diferente, no necesariamente porque es el reflejo de una 


enfermedad. 


Pocos profesionales de la salud mental tomarían la 
posición extrema defendida por Szasz, pero sus argumentos 
enfatizan un área importante de interés. Aquellos que 
diagnostican la conducta como anormal deben ser sensibles a 
los sistemas de valores individuales, las normas sociales y los 
valores y las ramificaciones sociopolíticas potenciales. 


Para consideraciones futuras 
1. ¿Qué piensa usted de la posición de Szasz? 


2. ¿Puede pensar en ejemplos en los que el diagnóstico 
psiquiátrico pueda reflejar diferencias en la cultura o en las 


2. Que los sistemas de creencia inusual no están por fuerza creencias políticas? 


equivocados. 


La frecuencia y la carga de los trastornos mentales 


prevalencia porcentaje de 
personas en una población que 
sufre algún trastorno en un 
periodo dado. 


prevalencia de por vida 
proporción total de personas en 
una población que ha padecido 
un trastorno en el transcurso de 
sus vidas. 

incidencia inicio u 
ocurrencia de un trastorno dado 
en algún periodo. 


Alguna vez un estudiante preguntó a uno de los autores, “¿Qué tan loca está esta 
nación?” Esta pregunta, puesta en términos más científicos, ha ocupado a los psicólogos 
por algún tiempo. La epidemiología psiquiátrica brinda pautas en factores que contribuyen 
a la ocurrencia de trastornos mentales específicos. Para ocuparnos de esta pregunta, se 
necesitan aclarar algunos términos. La prevalencia de un trastorno indica el porcentaje 
de personas en una población que lo padecen en un periodo dado; prevalencia de por 
vida se refiere a la proporción total de personas en una población que ha padecido un 
trastorno en el transcurso de sus vidas. Incidencia se refiere al inicio o la ocurrencia de 
un trastorno dado en algún periodo. A partir tir de esta información podemos averiguar qué tan 
frecuente o infrecuentemente ocurren varios trastornos en una población. También podemos 
considerar cómo la prevalencia varía por etnicidad, género y edad, y si las prácticas actuales 
de salud mental son suficientes y eficaces. 

Dos de los estudios más recientes, minuciosos y exhaustivos acerca de la incidencia 
de los trastornos mentales en la población adulta de Estados Unidos (18 años de edad y 
más) fueron conducidos por el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH, 1985) y el 
estudio réplica de la encuesta nacional de comorbilidad (NCS-R; Kessler, Berglund, et al., 
2005; Kessler, Chiu, et al., 2005). El estudio epidemiológico del NIMH incluía un extenso 
muestreo de aproximadamente 20 mil personas, mientras el de la NCS-R entrevistó 
9282 personas en sus casas. Ambos usaron las categorías del Manual diagnóstico y esta- 
dístico de la American Psychiatric Association (Asociación Psiquiátrica Americana) en la 
creación de instrumentos de investigación. En el estudio de la NCS-R, se encontraron las 
tasas de prevalencia de por vida para lo siguiente: trastornos de ansiedad, 28.8 por ciento; 
trastornos del estado de ánimo, 20.8 por ciento; trastornos del control de los impulsos, 24.8 
por ciento, y trastornos por el consumo de sustancias, 14.6 por ciento. Las tasas de preva- 
lencia de por vida de los cuatro trastornos mentales fueron de 46.4 por ciento. 


La frecuencia y la carga de los trastornos mentales 


En el estudio del NIMH, los investigadores encontraron que, a pesar 
de que los hombres y las mujeres pueden padecer trastornos mentales por 
igual, difieren en el tipo de los mismos. Por ejemplo, el abuso del alcohol o 
la dependencia ocurre en 24 por ciento de los hombres pero sólo en 4 por 
ciento de las mujeres; el abuso en el consumo de drogas suele ocurrir más en 
hombres; y la depresión y la ansiedad aparecen más entre mujeres. La edad 
fue también un factor importante. El alcoholismo y la depresión proliferan 
más en los grupos de 25 a 44 años; la dependencia de las drogas en el grupo 
de 18 a 24 años, y el deterioro cognitivo en personas de 65 años y mayores. 
Las fobias, sin embargo, se encontraron de igual forma en todas las edades. 
Incluso, estudios realizados con jóvenes (niños y adolescentes) sugieren que 
cerca de 17 por ciento sufre un trastorno serio (Kessler et al., 1994; Regier 
et al., 1993). La figura 1.1 resume las tasas de trastornos psiquiátricos en 
varias categorías demográficas. 

El costo y la carga de los trastornos mentales en Estados Unidos son 
sin duda una fuente principal de preocupación. El reconocimiento de este 
problema fue el ímpetu por Mental Health: A Report of the Surgeon Gene- 
ral (Salud mental: un informe del cirujano general) (U.S. Surgeon General, 
1999) y Achieving the Promise: Transforming Mental Health Care in Ame- 
rica (Alcanzando la promesa: transformando el cuidado de la salud mental en 
América ) (President's New Freedom Commission on Mental Health, 2003), 
dos extensos informes acerca del estado de salud mental en Estados Unidos. 
Sus conclusiones fueron preocupantes: 1) por lo menos 30 por ciento de los 
adultos en esa nación padece algún trastorno mental diagnosticable; 2) Veinte 
por ciento de los niños muestra signos de un trastorno diagnosticable en el 
curso de un año y 3) para el año 2020, los trastornos neuropsiquiátricos en 
niños aumentarán 50 por ciento y se convertirán en una de las cinco formas 
más comunes de discapacidad. Para indicar el profundo impacto que los tras- 
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EFECTOS DE LARGO PLAZO DEL TRAUMA Los 
ataques terroristas del 11 de septiembre de 

2001 que destruyeron el World Trade Center en 

el bajo Manhattan mataron a miles de personas 

y traumatizaron a una nación. ¿Cuáles son las 
consecuencias en la salud mental de desastres tan 
extremos? ¿Cómo se miden estos efectos? 
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FIGURA 1 . 1 TASAS DE TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS EN GRUPOS PARTICULARES - La investigación indica que los trastornos 
psiquiátricos están presentes en casi un tercio de la población de Estados Unidos. Las gráficas de barras en esta figura ilustran la extensión en 
la que cualquier trastorno psiquiátrico se encuentra en combinación con otras características de la población, como género, edad, etnicidad y 


estado civil. 
Fuente: Datos de Robins y Regier (1991). 
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tornos mentales tienen en nuestra salud y productividad (años perdidos de vida sana 
debido a la incapacidad y la muerte prematura; DHHS, 1999), la enfermedad men- 
tal quedó en una clasificación más alta que el cáncer y todas las demás enfermedades 
malignas! Más temible, sin embargo, es el tema central que se trata en el informe general 
del cirujano acerca de que muchas personas tienen “problemas de salud mental” que 
no reúnen el criterio de un trastorno mental. Estos problemas, según señala el informe, 
pueden ser igualmente debilitantes, a menos que se traten. 

Estos descubrimientos epidemiológicos son preocupantes, por decir lo menos. Cla- 
ramente, las alteraciones mentales están muy distribuidas, y muchas personas actual- 
mente las padecen. Lo más problemático es que dos tercios de toda la gente que sufre 
de un trastorno mental diagnosticable no reciben ni buscan servicios de salud mental 
(President's New Freedom Commission on Mental Health, 2003). Además, la inversión 
en los servicios de salud mental sigue decreciendo. 


Estereotipos acerca de las personas con enfermedad mental 


INCIDENCIA DE LA CONDUCTA 
ANORMAL - Al parecer, esta fotografía 
muestra un grupo de graduados de la 
Universidad de Columbia, funcionales 
en muchas facetas de la vida. Sin 
embargo, los estudios revelan que 
aproximadamente una de tres personas 
padece, por lo menos, un trastorno 
mental. 


Los estadounidenses tienden a sospechar de las personas con trastornos mentales. ¿Real- 
mente la mayoría son maniáticos que en cualquier momento pueden convertirse en 
presa de deseos incontrolables de asesinar, violar o mutilar? Tal imagen parece emerger 
de las noticias y la industria del entretenimiento, pero rara vez es acertada. Ciertamente, 
el incidente de Virgina Tech debe verse en el contexto de los hechos reales; las acciones 
de Cho son estadísticamente anormales. La violencia en las personas con un trastorno 
mental es una rareza (Corrigan y Watson, 2005; Grann y Langstrom, 2007). Las per- 
sonas con alteraciones mentales son objeto de estereotipos y de conceptos populares 
erróneos. Vale la pena, en este punto, desmentir los conceptos equivocados o mitos más 


comunes. 


Mito (PRealidad 


| Mito: | Las personas con alguna alteración mental siempre pueden ser reconocidas por 
su conducta anormal desviada. 


Las personas con alguna alteración mental no siempre pueden distinguirse 
de otras con base en la conducta inusual consistente. Incluso en una clínica donde los 
pacientes no están internados o en una guardia psiquiátrica, es difícil distinguir a 
los pacientes de los empleados tomando en cuenta sólo la conducta. Esta dificultad tiene 
dos razones principales. Primero, como se mencionó antes, no existe una línea divisoria 
clara entre las conductas “normales” y las “anormales”. Segundo, incluso cuando las 
personas tienen algún trastorno emocional, esa experiencia no siempre puede detectarse 
en su conducta. 


| Mito: | Los individuos mentalmente afectados han heredado esos trastornos. Si un inte- 
grante de una familia tiene un problema emocional, los otros probablemente tendrán el 
mismo destino. 
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La creencia que la locura corre dentro de ciertas familias ha causado misterio 
y ansiedad inapropiada en muchas personas. La herencia no juega un papel en algunos 
trastornos mentales, como la esquizofrenia y la depresión, algunos tipos de retraso men- 
tal y en los trastornos bipolares. Sin embargo, la evidencia sugiere que a pesar que la 
herencia puede predisponer a un individuo a ciertos trastornos, los factores ambientales 
también son en extremo importantes. Esto ha llevado a muchos profesionales de la salud 
a postular un modelo biopsicosocial de trastornos mentales, donde éstos son el resultado 
de una interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales. 


| Mito: | Las personas con enfermedad mental nunca se curan ni serán capaces de funcio- 
nar normalmente o llevar a cabo trabajos en la comunidad. 


Esta creencia errónea ha causado gran angustia en muchas personas que 
han sido etiquetadas en algún momento como enfermas mentales. Los ex pacientes men- 
tales han sufrido discriminación social y se les han negado trabajos debido a la percep- 
ción pública que “una vez loco, siempre loco”. Lamentablemente, este mito puede evitar 
que los antiguos pacientes o quienes actualmente experimentan problemas emocionales 
busquen ayuda. Cerca de tres cuartas partes de los pacientes que son hospitalizados con 
trastornos severos mejorarán y van en camino a tener vidas productivas. Muchos pacientes 
que se han recuperado son excelentes empleados y sus empleadores con frecuencia infor- 
man que superan a otros trabajadores en asistencia y puntualidad. 


| Mito: | Las personas adquieren un trastorno mental porque tienen poca voluntad. Para 
evitar alteraciones emocionales o curarse a uno mismo sólo se necesita ejercitar la fuerza 
de voluntad. 


Estas afirmaciones muestran una falta de entendimiento respecto a la natura- 
leza de los trastornos mentales. Necesitar ayuda para resolver las dificultades no indica una 
falta de fuerza de voluntad. De hecho, reconocer la necesidad propia de ayuda puede ser un 
signo de fortaleza y no de debilidad. Muchos problemas surgen de situaciones que no están 
bajo el control inmediato del individuo, como la muerte de un ser querido o la pérdida de 
un trabajo. Otros surgen de patrones de toda la vida de aprendizaje deficiente; es ingenuo 
esperar que un simple ejercicio de voluntad pueda superar años de experiencia. 


| Mito: | Una enfermedad siempre es un déficit, y la persona que la padece nunca podrá 
contribuir en nada que valga hasta que se cure. 


Muchas personas que han padecido enfermedades mentales nunca se “cura- 
ron”. Ernest Hemingway, quien fue uno de los grandes escritores de nuestros tiempos y 
que ganó el premio Nobel de literatura en 1954, toda su vida sufrió depresión, alcoholismo y 
hospitalizaciones frecuentes. El famoso pintor holandés Vincent van Gogh produjo obras de 
arte impresionantes a pesar de estar severamente trastornado. No sólo tuvo una vida infeliz 
y tormentosa, sino que también escuchaba voces constantemente, y se cortó un pedazo de 
la oreja izquierda como regalo para una prostituta. Otros, como Pablo Picasso y Edgar Allan 
Poe, contribuyeron con algunas de las principales obras de la humanidad mientras estaban 
seriamente alterados. El punto de estos ejemplos no es ilustrar que la locura y la genialidad 
van de la mano sino muchos que están menos trastornados pueden llevar una vida produc- 
tiva y valiosa. El hecho de que mucha gente tenga problemas psicológicos no significa que 
sus ideas y contribuciones sean menos dignas de consideración. 


| Mito: | Las personas con enfermedad mental son inestables y potencialmente peligro- 
sos. 


Esta concepción errónea ha sido perpetuada por los medios masivos de comu- 
nicación. Muchos asesinos que se exhiben en la televisión se etiquetan como “psicópatas”, 
y los noticieros se concentran en las personas con enfermedad mental que ocasionalmente 
asesinan. Pero los miles de pacientes mentales que no cometen delitos, no lastiman a otros 
y no se meten en problemas con la ley, no son noticia. De acuerdo con el Informe General del 
Cirujano (DHHS, 1999), hay una pequeña elevación del riesgo de violencia, especialmente 
entre individuos con diagnóstico doble (que padecen un trastorno mental y abusan en el 
consumo de alguna sustancia), pero el riesgo es mínimo (Eronen, Angermeyer y Schulze, 
1998; Swanson, 1994). Por desgracia, el mito persiste. 


¿Sabías que...? 


ersonas famosas que 

se han recuperado de 

trastornos mentales 
incluyen al presidente Abraham 
Lincoln; el presentador principal 
de 60 minutos (60 Minutes), 
Mike Wallace; el escritor Art 
Buchwald; la esposa del ex 
vicepresidente Al Gore, Tipper 
Gore, y la anfitriona de un talk 
show, Rosie O'Donnell. 


modelo biopsicosocial 
modelo en el que los trastornos 
mentales son el resultado de 
una interacción de factores 
biológicos, psicológicos y 
sociales. 
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CAPÍTULO 1 


CONDUCTA ANORMAL 


Perspectivas históricas de la conducta anormal 


¿Sabías que...? 


lIgunos historiadores no 

creen que la trepanación 

fuera una intervención 
terapéutica. Más bien, creen que 
se usaba para remover astillas 
de hueso y coágulos sanguíneos 
por medio de golpes en la cabeza 
durante el combate (Maher y 
Maher, 1985). Esto es consistente 
con los descubrimientos acerca 
de que la mayoría de los cráneos 


trepanados eran de hombres, que 


los cráneos tienen fracturas (lo 
cual indica un golpe) y que los 


hoyos son usualmente en el lado izquierdo (resultado de un 


agresor diestro). 


trepanación método 
quirúrgico de la Edad de Piedra 
que consistía en extirpar una 
parte del cráneo para hacer una 
abertura a través de la que un 
espíritu maligno podía escapar. 


exorcismo método de 
tratamiento que usaban los 
antiguos griegos, chinos, 
hebreos y egipcios, en el 

que rezos, ruidos, eméticos, 
flagelación y ayuno se usaban 
para retirar espíritus del cuerpo 
de una persona. 


En esta sección y en la próxima, revisamos en forma breve el desarrollo histórico del 
pensamiento occidental respecto a la conducta anormal. Debemos estar conscientes, sin 
embargo, de que nuestro viaje por fuerza está unido a la cultura y que otras civilizacio- 
nes (no occidentales) también tienen historias propias. 

A pesar de esta limitación, sin embargo, es claro que 
muchas actitudes actuales hacia la conducta anormal, así 
como ideas modernas acerca de sus causas y tratamiento, 
parecen estar bajo la influencia de creencias antiguas. De 
hecho, algunos psicólogos sostienen que las sociedades 
modernas han adoptado en esencia más versiones sofis- 
ticadas de conceptos antiguos. Por ejemplo, el uso de la 
terapia electroconvulsiva para tratar la depresión es, de 
alguna forma, similar a las prácticas ancestrales de exor- 
cismo en las que se agredía al cuerpo en el plano físico. El 
médico griego, Hipócrates, pensaba hace 2500 años que 
muchas conductas anormales eran causadas por desequi- 
librios y trastornos en el cerebro y el cuerpo, una creencia 
que comparten muchos psicólogos contemporáneos. 

La mayoría de las ideas acerca de la conducta anormal 
está arraigada con firmeza en el sistema de creencias que 
opera en una sociedad dada en un tiempo establecido. 
Hemos desarrollado una explicación humanista y científica 
de la conducta anormal. Aún falta ver si dicha explica- 
ción aún se considerará válida en las décadas por venir. (Gran 
parte de esta sección histórica se basa en las discusiones 
acerca de la conducta desviada por parte de Alexander y 
Selesnick, 1966; Hunter y Macalpine, 1963; Neugebauer, 
1979; Spanos, 1978, y Zilboorg y Henry, 1941.) 


Creencias prehistóricas y antiguas 


Las sociedades prehistóricas hace medio millón de años no distinguían de forma pre- 
cisa entre los trastornos mentales y los físicos. Las conductas anormales, desde simples 
cefaleas hasta crisis convulsivas, se atribuían a espíritus malignos que habitaban o con- 
trolaban el cuerpo de la persona afectada. De acuerdo con los historiadores, estos ante- 
pasados atribuían muchas enfermedades a posesiones demoniacas, brujería o mandatos 
de un espíritu ancestral ofendido. En este sistema de creencias, llamado demonología, la 
víctima usualmente se consideraba, en parte, responsable de su desgracia. 

Se ha sugerido que los hombres de las cavernas de la Edad de Piedra rs tratar 
los trastornos mentales con un método quirúrgico llamado tre 
del cráneo se retiraba para dejar una abertura a través de la que el espirida maligno 
podía escapar. Tal vez las personas creían que, cuando el espíritu maligno se fuera, la 
persona regresaría a su estado normal. Sorpresivamente se ha encontrado que algunos 
cráneos trepanados sanaron, lo cual indica que algunos pacientes sobrevivieron a esta 
cruda operación. 

Otro método de tratamiento que usaban los antiguos griegos, chinos, hebreos y 
egipcios, era el exorcismo. En un exorcismo, rezos elaborados, ruidos, eméticos (drogas 
que inducen el vómito), y medidas extremas como flagelación y ayuno, se usaban para 
retirar los espíritus del cuerpo de una persona. 


Explicaciones naturalistas (pensamiento greco-romano) 


Con el florecimiento de la civilización griega y su continuación en la era del dominio 
romano (500 a.C.-500 d.C.), las explicaciones naturalistas gradualmente se distinguie- 
ron de las sobrenaturales. Los primeros pensadores, como Hipócrates (460-370 a.C.), 
un médico al que se ha llamado “el padre de la medicina”, cuestionaron de manera 
activa las creencias supersticiosas predominantes y propusieron explicaciones más cien- 
tíficas y racionales para los trastornos mentales. 
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Las explicaciones naturalistas se apoyaban firmemente en observaciones que sentaron 
las bases del método científico. Sus explicaciones negaban la intervención de demonios 
en el desarrollo de la anormalidad y en cambio acentuaban las causas orgánicas. Debido a 
estos factores, el tratamiento que recomendaban para los trastornos mentales tendía a ser 
más humano que los tratamientos previos. 

Hipócrates creía que, debido a que el cerebro era el Órgano central de la actividad 
intelectual, la conducta desviada era ocasionada por una p l, que es una dis- 
función o enfermedad del cerebro. También consideró la hereda bilidad y el ambiente 
como factores importantes en la psicopatología. Clasificó los trastornos mentales en tres 
categorías —manía, melancolía y frenitis (fiebre cerebral) —, y para cada categoría dio 
descripciones clínicas detalladas de trastornos como la paranoia, el delirium alcohólico 
y la epilepsia. Muchas de sus descripciones de síntomas aún se usan hoy, como un testi- 
monio elocuente de su aguda facultad de observación. 

Para tratar la melancolía, Hipócrates recomendaba tranquilidad, ejercicio moderado y 
dieta cuidadosa, abstinencia de la actividad sexual y sangrías, de ser necesario. Su creen- 
cia en las influencias ambientales sobre la conducta algunas veces lo llevó a separar a los 
pacientes de sus familias. Parece haber comprendido una teoría popular hoy en día entre 
los psicólogos: la constelación familiar muchas veces fomenta la conducta desviada en 
sus propios integrantes. 

Otros pensadores que contribuyeron a la explicación orgánica de la conducta fueron 
el filósofo Platón y el médico griego Galeno, que practicaba en Roma. Platón (429-347 
a.C.) siguió con el pensamiento de Hipócrates; insistió en que las personas con enfer- 
medad mental eran responsabilidad de la familia y no deberían ser castigados por su 
conducta. Galeno (129-199 d.C.) hizo contribuciones muy importantes gracias a su 
experimentación científica con el sistema nervioso y su explicación de la función del 
cerebro y el sistema nervioso central en el funcionamiento mental. Su mayor contribución 
podría ser su recopilación de todo el conocimiento médico europeo del tiempo de Hipó- 
crates y el suyo. 


Reversión a las explicaciones sobrenaturales (la Edad Media) 


Con el colapso del Imperio Romano y el surgimiento del cristianismo, el pensamiento 
científico y racional dio pie a enfatizar de nuevo lo sobrenatural. El dogma religioso 
incluía las creencias de que la Naturaleza era un reflejo de la voluntad divina más allá 
de la voluntad humana, y que la vida en la Tierra era un preludio de la vida “verdadera” 
(después de la muerte). La búsqueda científica, los intentos por entender, clasificar, expli- 
car y controlar la Naturaleza, era menos importante que aceptar a esta última como una 
manifestación de la voluntad de Dios. 


El oscurantismo (siglos v a Xx) El cristianismo temprano hizo poco para promover 
la ciencia y la desalentó activamente de muchas maneras. La Iglesia demandó a sus con- 
gregaciones adhesión intransigente. El fervor cristiano trajo consigo los conceptos de 
herejía y castigo; algunas verdades se consideraban sagradas, y a quienes las desafiaban 
se les denunciaba como herejes. El pensamiento científico que estaba en conflicto con la 
doctrina de la Iglesia no se toleraba. Debido a este ambiente, el racionalismo y los trabajos 
científicos académicos se enterraron por muchos años, preservados por las escuelas ára- 
bes y monjes europeos, principalmente. Las explicaciones naturales y sobrenaturales de 
las enfermedades se combinaron. 

Las personas llegaron a creer que muchas enfermedades eran el resultado de fuerzas 
sobrenaturales, a pesar de tener causas naturales. En muchos casos, a las personas con 
enfermedad mental se les trataba con gentileza y compasión en los monasterios y en los 
templos, donde se rezaba por ellos y se les permitía descansar. En otros casos, el tratamiento 
podía ser brutal, en especial si se creía que las enfermedades se debían a la cólera de 
Dios. Puesto que entonces la enfermedad se percibía como un castigo por un pecado, se 
creía que las personas enfermas eran culpables de hacer el mal y que el alivio vendría 
sólo a través de la penitencia o el arrepentimiento. 

Durante este periodo, el tratamiento de las personas con enfermedad mental algu- 
nas veces consistía en procedimientos de exorcismo torturantes que se consideraban 
apropiados para combatir a Satanás y sacarlo del cuerpo de la persona poseída. Para 
hacer salir al Diablo se usaban rezos, maldiciones, epítetos obscenos y rocío de agua 
bendita, además de “terapias” drásticas y dolorosas como la flagelación, la privación 


patología cerebral 
disfunción o enfermedad del 
cerebro. 
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ECHAR FUERA LAS CAUSAS DE LA 
ANORMALIDAD Durante la Edad 
Media, las personas que padecían 
trastornos mentales con frecuencia se 


percibían como víctimas de posesiones 


demoniacas. El tipo de tratamiento 
predominante era el exorcismo, 

que en general era conducido por 

un líder religioso que usaba rezos, 
encantamientos y algunas técnicas de 
tortura física para extraer al espíritu 
maligno del cuerpo del afectado. 


¿Sabías que...? 


pesar de que la práctica 

del exorcismo es antigua, 

aún es reconocida en 
el catolicismo, el ortodoxismo 
oriental y algunas sectas 
protestantes. La Iglesia anglicana 
tiene un exorcista oficial en cada 
diócesis. En general, las personas 
poseídas no se consideran 
malignas por ellas mismas, así 
que el exorcismo se ve como un 
tratamiento más que como un 
castigo. 


locura colectiva histeria 
grupal en la que gran número 
de personas exhibe síntomas 
similares que no tienen una 
causa física aparente. 


de alimentos y las inmersiones en agua caliente. Los tratamientos humanitarios que 
Hipócrates había defendido siglos atrás eran cuestionados con severidad. Un tiempo de 
dificultades para todos, el oscurantismo fue especialmente sombrío para las personas 
con enfermedad mental. 


Locura colectiva (siglo XI11) La creencia en el poder sobrenatural se volvió tan 
predominante e intensa que con frecuencia afectaba a poblaciones completas. Inició en 
Italia, en la primera parte del siglo XI11; una gran cantidad de personas fue afectada por 
varias formas de , O histeria grupal, en las que muchas de ellas exhibían 
síntomas similares que en apariencia no tenían alguna causa física. Una de las manifes- 
taciones mejor conocidas de este trastorno era el tarantismo, una manía por bailar que 
se caracterizaba por desvarío salvaje, baile y convulsiones. La histeria era más comúnen 
pleno verano y se atribuía a la mordida de una tarántula. La víctima saltaría y correría hacia 
la calle o el mercado brincando y desvariando, ahí se le unían otros que también creían 
haber sido mordidos. La manía se esparcía con rapidez a través del resto de Europa, donde 
se le llegó a conocer como “el baile de San Vito”. 

Otra forma de locura colectiva era la licantropía, un trastorno mental cuyas vícti- 
mas imaginaban que eran lobos e imitaban las acciones de los mismos. (Las películas 
acerca de hombres lobo, personas que asumen las características físicas de estos anima- 
les durante el periodo de luna llena, son un reflejo moderno de este delirio). 

¿Cómo se puede explicar este fenómeno? El estrés y el miedo a menudo se asocian 
con brotes de locura colectiva. Durante el siglo xtH11, por ejemplo, hubo gran intranqui- 
lidad social. La peste bubónica había aniquilado a un tercio de la población europea. 
La guerra, la hambruna y la pestilencia eran incontrolables y el orden social de esos 
tiempos se desmoronaba. 


Brujería (siglos xv a XvI1) Durante los siglos xv y xv1 los reformistas sociales y reli- 
giosos cuestionaban cada vez más la autoridad de la Iglesia. Reformistas como Martín 
Lutero atacaron la corrupción y los abusos del clero, con lo que precipitaron la Reforma 
Protestante del siglo xv1. Los funcionarios de la Iglesia vieron tales protestas como insu- 
rrecciones que amenazaban su poder. De acuerdo con esta institución, Satanás mismo 
fomentaba estos ataques. Al hacer la guerra a Satanás y a las personas supuestamente 
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influenciadas o poseídas por él, la Iglesia apoyaba de manera activa una creencia de 
posesiones demoniacas y brujas que ya era popular. 

Para contrarrestar la amenaza, el papa Inocencio vr11 emitió una bula papal (decreto) 
en 1484, en la que hacía un llamamiento al clero para identificar y exterminar brujas. 
Esto resultó, en 1486, en la publicación del extremadamente influyente Malleus Malefi- 
carum (The Witch's Hammer) (El martillo de la bruja). La mera existencia de este docu- 
mento confirmaba la existencia de las brujas y también señalaba las formas de detec- 
tarlas. Por ejemplo, se creía que las marcas rojas en la piel (lunares) eran formadas por 
la garra del diablo al cerrar pactos de sangre y, por lo tanto, eran evidencia irrefutable 
de haber tenido contacto con Satanás. Los defectos de nacimiento como el pie deforme 
congénito y el paladar hendido también levantaban sospechas. 

Inicialmente la Iglesia reconocía dos formas de posesiones demoniacas: involunta- 
rias y voluntarias. Dios permitía al diablo tomar a una víctima como castigo por una vida 
pecadora. Una persona voluntaria, que hacía un pacto de sangre con el diablo a cambio 
de poderes sobrenaturales, era capaz de asumir forma animal y causar desastres como 
inundaciones, pestilencia, tormentas, arruinar cosechas e impotencia sexual. A pesar 
de que las víctimas involuntarias de posesión al principio recibían un trato más compasivo 
que el que se daba a los dispuestos a conspirar con el diablo, esta distinción rápidamente 
se evaporó. 

Las personas cuyas acciones se percibían como peculiares a menudo eran sospe- 
chosas de brujería. Era aceptable usar la tortura para obtener confesiones de supuestas 
brujas y muchas víctimas confesaron porque preferían morir que prolongar su agonía. 
Miles de hombres y mujeres inocentes, incluso niños, fueron decapitados, quemados 
vivos o mutilados. 

Las cacerías de brujas ocurrían tanto en las colonias americanas como en Europa. En 
1962, los juicios por brujería en Salem, Massachusetts, fueron infames. Ahí las autorida- 
des actuaron con base en las declaraciones de niños que pudieron estar bajo la influencia 
de las historias sensacionalistas contadas por un viejo sirviente antillano. Varios cientos 
de personas fueron acusadas, muchas encarceladas y torturadas, y 20 fueron asesinadas. 
Se ha estimado que unas 20 mil (principalmente mujeres) fueron ejecutadas como brujas 
sólo en Escocia y que lo mismo pasó con más de 100 mil en toda Europa a partir de la 
mitad del siglo xv hasta el siglo xvr1. 

Parecería razonable asumir que las personas con enfermedad mental eran espe- 
cialmente propensos a ser considerados brujos. De hecho, casi todos los historiado- 
res psiquiátricos argumentan que los trastornos mentales estaban en las raíces de las 
persecuciones de brujas (Alexander y Selesnick, 1966; Deutsch, 1949; Zilboorg y 
Henry, 1941). El sustento para la creencia de que muchas de las personas acusadas de 
ser brujas eran personas con enfermedad mental se basaba en la siguiente evidencia: 
1) algunas brujas aseguraban que podían realizar actos imposibles (como volar y 
causar inundaciones) y, por lo tanto, debieron tener alucinaciones (esquizofrénicas); 
2) participaban en sabbats (orgías nocturnas) y quizá eran psicópatas o ninfómanas; 
3) declararon sensibilidad al dolor localizada en varias partes de su cuerpo y tal vez 
eran histéricas; y 4) evidenciaron síntomas asociados con alta sugestionabilidad, deli- 
rios O alucinaciones. Spanos (1978), sin embargo, en un exhaustivo análisis crítico, 
concluyó que podía encontrarse muy poca evidencia para indicar que quienes habían 
sido acusados de brujos eran personas con enfermedad mental. 

Además, las líneas de evidencia que se han mencionado antes no tienen fundamentos 
reales o se malinterpretaron. Los sabbats, por ejemplo, parecen haber existido sólo en la 
imaginación de los cazadores de brujas. Las declaraciones acerca de poder sobrenatura- 
les se obtenían de los acusados sólo después de una tortura prolongada y dolorosa, y las 
artimañas usualmente se utilizaban para disminuir la sensibilidad en el cuerpo. Parece 
que, a pesar de que algunos acusados de brujos quizá padecían enfermedades mentales, 
la mayoría era normal (Schoeneman, 1984). 


El surgimiento del humanismo (el Renacimiento) 

Un resurgimiento de la búsqueda racional y científica durante el Renacimiento (siglos 
XIV a Xvi) condujo a grandes avances en la ciencia y el humanismo, un movimiento 
filosófico que enfatiza el bienestar humano y el valor y la condición única (unicidad) 


humanismo movimiento 
filosófico que enfatiza el 
bienestar humano y el valor y la 
unicidad del individuo. 
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DOROTHEA DIX (1802-1887) Durante 
una época en la que a las mujeres 

se les desalentaba de la participación 
política, Dorothea Dix, una maestra de 
escuela de Nueva Inglaterra, trabajó 
sin descanso como una reformista 
social para mejorar las deplorables 
condiciones en las que se forzaba a 
vivir a las personas con enfermedad 
mental. 


movimiento de tratamiento 
moral tendencia establecida 
por Philippe Pinel que generó 
un cambio hacia un tratamiento 
más humano para las personas 
con enfermedad mental. 


del individuo. Hasta este momento, casi todos los asilos eran, en el mejor de los casos, 
centros de custodia en donde a las personas con enfermedad mental se les encadenaba, 
enjaulaba, privaba de alimentos, se les golpeaba con el látigo e incluso se les exhibía ante 
el público por una tarifa pequeña, como animales de zoológico. Pero la nueva forma de 
pensamiento sostenía que si las personas estaban “enfermas mentalmente” y no poseídas, 
entonces debían ser tratadas como enfermas. Gran cantidad de nuevos métodos para 
tratar a las personas con enfermedad mental reflejó este espíritu humanista. 

En 1563, Johann Weyer (1515-1588), un médico alemán, publicó un libro revolu- 
cionario que desafió las ideas fundamentales acerca de la brujería. Weyer declaró que 
muchas personas que eran torturadas, encarceladas y quemadas como brujas estaban 
trastornadas, no poseídas por demonios. Las agonías emocionales que les hicieron 
soportar por cometer esta herejía están bien documentadas. Su libro fue severamente 
criticado y prohibido de manera severa por la Iglesia y el Estado, pero demostró ser un 
precursor de la perspectiva humanitaria en la enfermedad mental. Eventualmente otros 
siguieron su curso. 


El movimiento de reforma (siglos XvIn y xix) 


En Francia, Philippe Pinel (1745-1826), un médico, quedó a cargo de La Bicétre, un hos- 
pa para LS locos en París. Pinel estableció lo que llegó a conocerse como 

rata o moral, un cambio hacia un trato más humano para las personas 
con cena al Ordenó que se quitaran las cadenas a los internos, reemplazó 
los calabozos por cuartos iluminados, reforzó el ejercicio en el exterior en los terrenos 
del hospital y trató a los pacientes con amabilidad y razón. Para sorpresa de muchos 
incrédulos, los pacientes liberados no se volvieron violentos; de hecho, este tratamiento 
humano parecía fomentar la recuperación y la mejora de la conducta. Más tarde, Pinel 
estableció reformas similares, e igual de exitosas, en La Salpétriére, un gran hospital 
psiquiátrico para mujeres en París. 

En Inglaterra, William Tuke (1732-1822), un destacado comerciante de té Quaker, 
estableció un retiro en York para el “tratamiento moral” de los pacientes mentales. En este 
placentero ambiente campirano, los pacientes trabajaban, rezaban, descansaban y 
hablaban de sus problemas, todo en la atmósfera de amabilidad bastante diferente a la 
de los asilos para lunáticos de ese tiempo. 

En Estados Unidos, tres personas, Benjamin Rush, Dorothea Dix y Clifford Beers, 
hicieron importantes contribuciones al movimiento de tratamiento moral. Benjamin 
Rush (1745-1813), ampliamente aclamado como el “padre de la psiquiatría estadouni- 
dense”, intentó entrenar a los psiquiatras para tratar a los pacientes mentales e introdu- 
cir políticas de tratamientos más humanos en los hospitales de ese tipo. Insistió en que a 
los pacientes se les concediera respeto y dignidad, y en que fueran empleados de manera 
productiva mientras estaban hospitalizados, una idea que anticipó el concepto moderno 
de terapia de trabajo. Sin embargo, Rush no era inmune a las prácticas y creencias 
establecidas de su tiempo: sus teorías habían recibido influencia de la astrología, y sus 
remedios incluían sangrías y purgas. 

Dorothea Dix (1802-1887), una maestra de escuela de Nueva Inglaterra, era la refor- 
mista social estadounidense prominente del siglo x1x. Mientras daba clases a las pri- 
sioneras en la escuela dominical, se familiarizó con las condiciones deplorables en que 
las enfermas mentales internadas eran forzadas a vivir. (Las prisiones y los hospicios 
se usaban comúnmente para encarcelar a estos pacientes.) Durante los siguientes 40 
años, Dix trabajó incansablemente para las personas con enfermedad mental. Realizó 
campañas para reformar la legislación y reunir fondos para establecer hospitales y asilos 
apropiados. Reunió millones de dólares, fundó más de 13 hospitales modernos y mejoró 
las condiciones en muchos otros. Pero la lucha por la reforma estaba lejos de terminar. 
A pesar de que los grandes hospitales que reemplazaron a las cárceles y los hospicios 
tenían mejores instalaciones físicas, faltaba el humanismo, preocupación personal del 
movimiento de tratamiento moral. 

Ese movimiento recibió impulso posteriormente, en 1908, con la publicación de 
A Mind That Found lItself (Una mente que se encontró a sí misma), un libro de Clifford 
Beers (1876-1943) acerca de su propio colapso mental. Su libro describe el terrible trato 
que él y otros pacientes experimentaron en tres instituciones mentales, donde se les 
golpeó, estranguló, escupió y sujetó con camisas de fuerza. Su narración vivida provocó 
gran simpatía del público y atrajo el interés y el apoyo de establecimientos psiquiátricos, 
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incluyendo figuras eminentes como la del psicólogo-filósofo William James. Beers fundó el 
National Committee for Mental Hygiene (Comité Nacional para la Higiene Mental) 
(precursor de la National Mental Health Association [Asociación Nacional de Salud 
Mental], ahora conocida como Mental Health America [Salud Mental América]), una 
organización dedicada a educar al público sobre la enfermedad mental y la necesidad de 
dar tratamiento a quienes la padecen en vez de castigarlos por sus conductas inusuales. 

Sería ingenuo creer que estas reformas han eliminado por completo el trato inhu- 
mano hacia estos pacientes. Libros como el de Mary Jane Ward, The Snake Pit (Nido de 
víboras) (1946) y películas como las de Frederick Wiseman, Titicut Follies (1967), fueron 
históricamente importantes al documentar el duro trato a pacientes mentales. Incluso la 
crítica más severa del sistema de salud mental, sin embargo, tendría que admitir que 
las condiciones y el tratamiento para las personas con enfermedad mental ha mejorado 
en este siglo. 


Causas: primeros puntos de vista 


En forma paralela al surgimiento del humanismo en el tratamiento de las enfermedades 
mentales, estaba una investigación sobre sus causas. Surgieron dos escuelas de pensa- 
miento. La orgánica o punto de vista biológico sostiene que los trastornos mentales 
son el resultado de un daño fisiológico o una enfermedad; el punto de vista psicológico 
acentúa una base emocional para las enfermedades mentales. Es importante notar que 
casi todas las personas no están completamente de acuerdo con alguna u otra. Más 
bien, tienden a combinar elementos de ambas. En el próximo capítulo, presentamos 
un modelo de vías múltiples que constituye un parteaguas para el entendimiento de la 
naturaleza multifactorial de los trastornos mentales. 


El punto de vista biológico 


La sugerencia de Hipócrates de una explicación orgánica para la conducta anormal fue 
ignorada durante la Edad Media, pero se retomó después del Renacimiento. Fue hasta 
el siglo xIx, sin embargo, que el de y la creencia de que 
los trastornos mentales tienen una base E O fisiológica, se volvió importante. Las 
ideas de Wilhelm Griesinger (1817-1868), un psiquiatra alemán que creía que todos los 
trastornos mentales tenían causas fisiológicas, recibieron considerable atención. Emil 
Kraepelin (1856-1926), un seguidor de Griesinger, observó que ciertos síntomas en 
general ocurrirían en conjuntos llamados : Kraepelin creía que cada conjunto 
de síntomas representaba un trastorno mental con sus causas, cursos y consecuencias 
únicos y claramente especificables. Atribuyó todos los trastornos a una de cuatro causas 
orgánicas: disfunciones metabólicas, dificultades endócrinas, enfermedades cerebrales 
O herencia. En su Textbook of Psychiatry (Libro de texto de psiquiatría) (1883-1923), 
Kraepelin esbozó un sistema para clasificar las enfermedades mentales con base en cau- 
sas orgánicas. Ese sistema fue el fundamento original para las categorías de diagnóstico 
en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales) (DSM), el sistema de clasificación de la American 
Psychiatric Association (Asociación Psiquiátrica Americana). 

La aceptación de una causa orgánica o biológica para los trastornos mentales fue 
acelerada por los descubrimientos médicos en el estudio del sistema nervioso. Los efectos 
de trastornos cerebrales como la arterioesclerosis cerebral, el retraso mental y la demencia 
senil, llevaron a muchos científicos a sospechar o apoyar a los factores orgánicos como 
la única causa de las enfermedades mentales. Y, como veremos en el capítulo 2, la revo- 
lución farmacológica de 1950 hizo a la medicación disponible para casi cualquier tras- 
torno. Los problemas de la eficacia terapéutica de estos fármacos y de cómo trabajan, 
sin embargo, todavía se debaten con intensidad hoy en día. 

El punto de vista biológico ganó aún mayor fuerza con el descubrimiento de las 
bases orgánicas de la paresis general, un trastorno mental y físico, degenerativo e irre- 
versible (paresis es la sífilis en el cerebro). Varios descubrimientos han llevado a los 
científicos a sospechar que el deterioro de las capacidades mentales y físicas que ciertos 
pacientes mentales mostraban podía ser ocasionado por una enfermedad orgánica. El 
trabajo de Louis Pasteur (1822-1895) estableció la teoría microbiana de la enfermedad 


punto de vista biológico 
(punto de vista orgánico) 

la creencia de que los trastornos 
mentales tienen una base 
fisiológica o física. 


síndrome ciertos síntomas 
que tienden a ocurrir 
regularmente en conjuntos. 
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EMIL KRAEPELIN (1856-1926) En 
una publicación de 1883, el psiquiatra 
Emil Kraepelin propuso que las 
enfermedades mentales podrían 
relacionarse directamente con 


trastornos cerebrales orgánicos y esbozó 


después un sistema de clasificación 
diagnóstica para todos los trastornos. 


punto de vista psicológico 
creencia de que los trastornos 
mentales son causados 

por factores psicológicos y 
emocionales más que por 
factores orgánicos o biológicos. 


(invasión del cuerpo por parte de microorganismos parásitos). Más tarde, en 1897, 
Richard von Krafft-Ebing (1840-1902), un neurólogo alemán, inoculó pacientes paréti- 
cos con pus de llagas sifilíticas; cuando éstos no desarrollaron los síntomas secundarios 
de la sífilis, Krafft-Ebing concluyó que habían sido infectados previamente con la enfer- 
medad. Finalmente, en 1905, un zoólogo alemán, Fritz Schaudinn (1871-1906) aisló los 
microorganismos que causan la sífilis y, por lo tanto, la paresis. Estos descubrimientos 
convencieron a muchos científicos que cada trastorno mental puede eventualmente estar 
ligado a una causa orgánica. 


El punto de vista psicológico 


Algunos científicos notaron, sin embargo, que ciertos tipos de trastornos emocionales no 
estaban asociados con IS orgánicas en el paciente. Dichas observaciones 
condujeron al punto d o, la creencia de que los trastornos mentales son 
causados por actors TIT y amosionales en vez de orgánicos o biológicos. Por 
ejemplo, la incapacidad de lograr metas personales y resolver conflictos interpersonales 
podría conducir a sentimientos intensos de frustración, depresión, decepción, enojo y, 
consecuentemente, a una conducta perturbada. 


Mesmerismo e hipnosis Las técnicas únicas y exóticas de Friedrich Anton Mesmer 
(1734-1815), médico austriaco que ejerció en París, presentaron el primer desafío al 
punto de vista biológico. Mesmer desarrolló un tratamiento muy controvertido que 
llegó a ser conocido como mesmerismo y que fue el precursor de la práctica moderna 
de la hipnosis. 

Mesmer llevó a cabo sus curaciones más milagrosas en el tratamiento de la histeria, 
la aparición de síntomas como ceguera, sordera, pérdida de la sensibilidad corporal y 
parálisis que no tenían una base orgánica. De acuerdo con Mesmer, la histeria era una 
manifestación de la necesidad corporal de redistribuir el flujo magnético que determi- 
naba la salud mental y física de una persona. Su método para curar esta enfermedad 
consistía en inducir un estado de somnolencia, durante el cual sus pacientes se volvían 
muy susceptibles a la sugestión. En este estado, los síntomas usualmente desaparecían. 
Las técnicas dramáticas y teatrales de Mesmer ganaron censura así como fama. Un 
comité de pensadores destacados, incluyendo al embajador de Estados Unidos en Fran- 
cia, Benjamin Franklin, investigó a Mesmer y declaró que era un fraude. Finalmente se 
le obligó a abandonar París. 

A pesar de que las suposiciones básicas de Mesmer fueron desacreditadas, el poder 
de sugestión probó ser una potente técnica terapéutica en el tratamiento de la histeria. 
Las curaciones que efectuó estimularon el interés científico, y un debate más amargo, en 
el punto de vista psicológico. 


La Escuela Nancy Aproximadamente 10 años después de la muerte de Mesmer, 
numerosos investigadores comenzaron a experimentar activamente con la hipnosis. 
Entre ellos se encontraba Jean-Martin Charcot (1825-1893), un neurocirujano del Hos- 
pital de La Salpétriére en París y el neurólogo líder de su tiempo. Sus experimentos ini- 
ciales con la hipnosis lo llevaron a abandonarla para apoyar métodos más tradicionales 
en el tratamiento de la histeria misma que, según él afirmaba, era causada por un daño 
orgánico del sistema nervioso. Sin embargo, otros experimentadores tuvieron más resul- 
tados positivos con la utilización de la hipnosis, lo cual persuadió a Charcot a probarla 
de nuevo. Su uso subsecuente de la técnica en el estudio de la histeria hizo mucho por 
legitimizar su aplicación en la medicina. 

La conversión de Charcot principalmente recibió la influencia de dos médicos prac- 
ticantes en la ciudad de Nancy, en el este de Francia. Primero trabajando por separado y 
después juntos, Ambroise-Auguste Liébeault (1823-1904) e Hippolyte-Marie Bernheim 
(1840-1919) propusieron la hipótesis de que la histeria era una forma de autohipnosis. 
Los resultados que obtuvieron al tratar pacientes atrajeron a otros científicos, quienes 
de manera colectiva llegaron a conocerse como la “Escuela Nancy”. Al tratar pacientes 
histéricos con hipnosis, muchas veces fueron capaces de eliminar síntomas de parálisis, 
sordera, ceguera y anestesia. También fue posible que generaran estos síntomas en per- 
sonas normales por medio de dicha técnica. Su trabajo demostró de forma impresio- 
nante que la sugestión podía causar ciertas formas de enfermedad mental; es decir, que 
síntomas de trastornos mentales y físicos podían tener una explicación psicológica en 
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vez de una orgánica. Esta conclusión representaba un gran adelanto en la conceptuali- 
zación de los trastornos mentales. 


Breuer y Freud La idea de que los procesos psicológicos podían producir altera- 
ciones mentales y físicas empezó a ganar crédito entre varios médicos que usaban la 
hipnosis. Entre ellos estaba el doctor vienés Josef Breuer (1842-1925). Él descubrió de 
manera accidental que, después de que una de sus pacientes habló con libertad acerca 
de sus experiencias traumáticas pasadas cuando estaba en trance, muchos de sus sínto- 
mas disminuyeron o desaparecieron. Logró un éxito aún mayor cuando la paciente recordó 
cosas que había olvidado y revivió sus aspectos emocionales. Esta técnica posterior 
llegó a conocerse como el uso terapéutico de la expresión verbal para 
liberar conflictos emocionales reprimidos. Anunció el psicoanálisis, cuyo fundador, Sig- 
mund Freud (1856-1939), recibió la influencia de Charcot y fue colega de Breuer. Las 
teorías de Freud han tenido un dominio extenso y duradero en el campo de la psicología 
anormal. 


Conductismo Mientras que el psicoanálisis ofrecía una explicación intrafísica de la 
conducta anormal, otro punto de vista que emergió durante la última parte de este 
periodo tenía bases más firmes en la ciencia de laboratorio: el conductismo. La perspec- 
tiva conductista enfatizaba la importancia de conductas damente observables y las 
condiciones o estímulos que las evocaban, reforzaban y eliminaban. Como veremos en 
el capítulo 2, el conductismo no sólo ofrecía una explicación alterna del desarrollo de 
la conducta normal y anormal, también demostraba un alto grado de éxito tratando las 
conductas inadaptadas. 


Tendencias contemporáneas en la psicología 
anormal 


Anteriormente, hicimos la aclaración de que nuestras explicaciones actuales sobre la conducta 
anormal han recibido gran influencia de las creencias del pasado. Mucho ha cambiado, sin 
embargo, en nuestro entendimiento y en el tratamiento de los trastornos psicopatológicos. Las 
perspectivas del siglo xx acerca de la anormalidad continúan evolucionando en el siglo 
xxI al ir incorporando los efectos de muchos eventos mayores y tendencias en el campo: 
1) la revolución farmacológica en la psiquiatría; 2) la presión de los psicólogos por tener 
privilegios de prescripción; 3) el desarrollo de la atención administrada de la salud; 
4) una apreciación creciente por investigar en la psicología anormal; y 5) la influencia 
de la psicología multicultural. 


La revolución farmacológica en la psiquiatría 


Los profesionales de la salud mental consideran la introducción de fármacos psiquiá- 
tricos en la década de 1950 como uno de los grandes avances médicos del siglo xx 
(Lickey y Gordon, 1991; Nemeroff, 1998; Norfleet, 2002). Aunque muchas personas 
puedan encontrar excesiva tal afirmación, es difícil sobreenfatizar el impacto que la 
terapia farmacológica ha tenido. Empezó en 1949, cuando un psiquiatra australiano, 
John E. J. Cade, informó acerca de sus experimentos exitosos con litio para apaciguar 
radicalmente a los pacientes maniacos que estuvieron hospitalizados por años. Más 
tarde, los psiquiatras franceses Jean Delay y Pierre Deniker descubrieron que el fármaco 
clorpromazina (nombre de marca, Thorazina) era en extremo eficaz en el tratamiento de 
los esquizofrénicos agitados. En cuestión de años, se desarrollaron fármacos para tratar 
los trastornos como depresión, esquizofrenia, fobias, trastornos obsesivo-compulsivos 
y ansiedad. Muchas clases de fármacos se desarrollaron para la depresión (drogas anti- 
depresivas), la ansiedad (drogas ansiolíticas), y procesos de pensamiento muy dañados 
(drogas antipsicóticas). 

Estos fármacos se consideraron revolucionarios porque disminuían o eliminaban de 
manera rápida y dramática los síntomas problemáticos experimentados por los pacien- 
tes. Como resultado, otras formas de terapia se volvieron disponibles para las personas 
con enfermedad mental, quienes ahora podían concentrar su atención en la terapia. 
Sus estancias en hospitales mentales se acortaron y eran más eficaces en cuanto a costo 
que las hospitalizaciones prolongadas. Adicionalmente, se les permitió regresar a casa 
mientras recibían tratamiento. 


ANTON MESMER (1734-1815) Las 
técnicas de Mesmer para tratar la 
histeria por medio de inducir un 
estado somnoliento en el que los 
pacientes eran muy susceptibles a 

la sugestión fueron las precursoras 

del hipnotismo moderno. A pesar de 
haber sido controvertido y, finalmente, 
desacreditado, los esfuerzos de Mesmer 
estimularon la investigación de los 
factores psicológicos y emocionales en 
vez de los factores biológicos como 
causas de los trastornos mentales. 


método catártico uso 
terapéutico de la expresión 
verbal para liberar conflictos 
emocionales reprimidos. 


conductismo perspectiva 
psicológica que enfatiza la 
importancia del aprendizaje y la 
conducta en las explicaciones 
del desarrollo normal y anormal. 
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atención administrada de 
la salud  industrialización 
del cuidado de la salud, por 
ende, grandes organizaciones 
del sector privado controlan la 
prestación de estos servicios. 


A las nuevas terapias farmacológicas se les acreditó la pérdida de popularidad de los 
hospitales mentales, lo que en general se conoce como desinstitucionalización, que dis- 
cutiremos con mayor detalle en el capítulo 17. Esta caída no es atribuible al decremento 
en las nuevas admisiones sino a las estancias más breves y las liberaciones más pron- 
tas (Lickey y Gordon, 1991; Manderscheid y Sonnenschein, 1992; NIMH, 1995). Para 
manejar el gran número de pacientes que se reintegran a la comunidad, el tratamiento 
externo se convirtió en el tipo de servicio principal para quienes estaban severamente 
trastornados. Además de un cambio en la forma de brindar las terapias, la introducción 
de los fármacos psiquiátricos revivió con firmeza la creencia en las bases biológicas de 
los trastornos mentales (Fox y Sammons, 1998). 


La presión de los psicólogos para 

obtener privilegios de prescripción 

Una de las principales características distintivas entre psiquiatras y psicólogos ha sido el 
derecho a prescribir medicamentos. ¿Deberían los psicólogos tener derecho legal de prescri- 
birlos? Dentro del campo de la salud mental, las respuestas que se oponen a esta cuestión 
han sido en extremo polémicas (Albee, 2002; Caccavale, 2002; Hayes y Chang, 2002). Los 
psicólogos han ejercido cada vez más presión en las legislaturas estatales que les permitan 
prescribir medicamentos para tratar a las personas con alguna perturbación mental. Han 
argumentado que dicho cambio sería eficaz en cuanto a costos y beneficiaría al público 
estadounidense al contener los costos crecientes del cuidado de la salud (Wedding, 1995). 

A pesar de que las encuestas sugieren que la mayoría de las organizaciones de salud 
mental que no manejan medicamentos apoyan los privilegios de prescripción para los 
psicólogos y aunque los estatutos actuales nunca han estipulado que sólo los psiquiatras 
pueden prescribirlos, la American Medical Association (Asociación Médica Americana) 
se ha opuesto firmemente a dicho cambio. Pese a que gran parte de esta posición se deba 
a los temores de los psiquiatras a las pérdidas económicas y que las fronteras entre 
profesiones pueden volverse borrosas, también se citan otras razones. El sistema médico 
ha argumentado que otorgar dichos privilegios pondría en peligro al público debido a 
que los psicólogos carecen de un entrenamiento médico y de la experiencia para reconocer 
los riesgos médicos así como los efectos potenciales de la interacción con el fármaco 
(Tatman et al., 1997). 

Por otro lado, los defensores de los privilegios de prescripción presentan razones 
convincentes para la aprobación (Foxhall, 2001; Gutierrez y Silk, 1998): 1) los estu- 
dios revelan que los psicólogos serían más cuidadosos que los psiquiatras al prescribir 
medicamentos, 2) es una extensión lógica del rol del psicólogo, 3) los psicólogos están 
igualmente, si no es que mejor, capacitados que la contraparte psiquiatra para enten- 
der las relaciones entre el cuerpo y la mente, y 4) los psicólogos que deseen prescribir 
tendrían que presentar un riguroso currículum psicofarmacológico. En cuanto a este 
escrito, varios estados han legislado, permitiendo a los psicólogos prescribir medica- 
mentos, y los estatutos se consideran en otros. 


El desarrollo de una atención administrada de la salud 


alud se refiere a una industrialización del cuidado de la 
E por de grandes organizaciones del sector privado controlan el reparto de estos 
servicios. En el pasado, la psicoterapia se llevaba a cabo principalmente por personas, 
en consultorios individuales o en despachos para grupos pequeños. Algunos clientes 
pagaban por los servicios con su propio dinero. Otros tenían planes de salud que cu- 
brían el tratamiento, generalmente con restricciones mínimas en el número de sesiones 
a las que el paciente podía asistir y por lo común con un tratamiento reembolsable 
por un gran conjunto de “problemas psicológicos”. Un practicante de la salud mental 
determinaba las tarifas, el número de sesiones y los tipos de tratamiento. Cuando los cos- 
tos de la salud mental aumentaron rápidamente en la década de 1980, se hicieron intentos 
para frenarlos por medio de una atención administrada de la salud o alguna reforma del 
cuidado de la salud (Cummings, 1995; Hall, 1995; Sammons, 2004). Esta industriali- 
zación del cuidado de la salud ha traído grandes cambios en las profesiones de la salud 
mental: 


e Los intereses financieros ejercen un creciente control sobre la psicoterapia al deter- 
minar diagnósticos reembolsables, limitar el número de sesiones que los psicólogos 
ofrecen a sus pacientes e imponer otras restricciones. 
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e Las prácticas financieras actuales reducen el ingreso de los practicantes. Algunas 
organizaciones prefieren contratar terapeutas con maestrías en vez de aquellos con 
doctorados, o reembolsan a tasas por debajo de las establecidas por el terapeuta. 


e Se pide a los psicólogos que justifiquen el uso de la terapia partiendo de si su enfo- 
que se basa en el aspecto empírico, es decir, en tratamientos que se apoyan en la 
investigación. Este último punto es especialmente importante. Por ejemplo, si una 
investigación revela que los tipos de tratamiento cognitivo-conductual son más efi- 
caces que los enfoques psicodinámicos para cierta fobia, entonces los terapeutas que 
utilicen el segundo enfoque pueden ser desautorizados por la compañía de seguros. 


Estas tendencias han alarmado a los psicólogos, quienes temen que las decisiones 
se tomen por razones financieras y no por salud; que la necesidad por practicantes con 
un nivel de doctorado decrecerá, y que el sustento de los clínicos se verá amenazado. A 
pesar de que nadie puede afirmar con certeza que estos temores se harán realidad, estu- 
dios recientes sugieren que las políticas de atención administrada de la salud no tienen 
fundamentos científicos y que a los pacientes se les priva de tratamientos adecuados en 
una escala masiva (Holloway, 2004; Scribner, 2001; Seligman y Levant, 1998). Como 
resultado, las demandas presentadas contra los principales planes de cuidado de la salud 
por responsabilidad, acceso de pacientes y los derechos de pacientes y proveedores ame- 
nazan con cambiar el panorama de la atención administrada. Numerosas demandas 
tipo acción de clase contra algunos de los más importantes proveedores de atención de 
cuidados de la nación los han acusado de conspirar para reducir y retrasar los pagos a 
los médicos. 


Una mayor apreciación por la investigación 


Los descubrimientos en neuroanatomía, la identificación de la función que desempeñan 
los neurotransmisores en los trastornos mentales y un creciente interés en explorar 
formas de psicoterapia basadas en evidencia, han generado otra tendencia actual: una 
apreciación aumentada del papel de la investigación en el estudio de la conducta anor- 
mal. El éxito de la psicofarmacología engendró interés y estudio en las relaciones cere- 
bro-conducta (DHHS, 1999). Ciertamente, cada vez más investigadores están explo- 
rando las bases biológicas (químicas y estructurales) de la conducta anormal. En años 
recientes, los factores biológicos se han asociado con muchos trastornos psicológicos, 
como depresión, suicidio, esquizofrenia, incapacidades para el aprendizaje, alcoholismo 
y enfermedad de Alzheimer (Dick y Rose, 2002; Hollon, Thase y Markowitz, 2002). 

Actualmente, los investigadores buscan las formas más eficaces de comprender y 
dar tratamiento a trastornos específicos por medio de estudios en los que se compara 
la eficacia de tratamientos farmacológicos con el tratamiento cognitivo, y mediante el 
desarrollo de tratamientos basados en aspectos empíricos (Chambless, 1993; Nathan, 
1998). El avance hacia los tratamientos basados en aspectos empíricos es una de las 
características más visibles de las profesiones que utilizan la investigación para determi- 
nar los tipos más eficaces de terapia para varios trastornos (Norcross, 2004; Wampold, 
Lichtenberg y Waehler, 2002). El primer trabajo de la Division of Clinical Psychology 
Task Force (División de Fuerza de Trabajo de Psicología Clínica) (Task Force on Pro- 
motion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995) listaba tratamientos para 
varios trastornos así como su eficacia; la lista puede encontrarse en www.apa.org/divi- 
sions/div12/rev_est/index.html. 

A pesar de que el avance hacia una práctica basada en evidencia es reconocida 
como importante por la profesión, no lo es sin controversia. Algunos argumentan que 
la decisión por tratamientos basados empíricamente va en contra de ciertas orientacio- 
nes teóricas (por ejemplo, existencial-humanista, psicodinámica). Por ejemplo, los estudios 
revelan que de 60 a 80 por ciento de los tratamientos identificados como los más eficaces son 
cognitivo-conductuales (Norcross, 2004). Otros aseguran que las prácticas basadas en 
evidencia son muy restrictivas y no reconocen la intuición clínica ni la base dinámica 
de la terapia. Además, la mayoría de los trastornos identificados son aquellos que se 
pueden medir de manera sencilla y tienen un conjunto de síntomas discreto pero estrecho, 
como las fobias. ¿Qué pasa con los trastornos que son más globales y menos susceptibles 
a una descripción precisa como una alienación en la vida, sentimientos de carecer de valor, 
entre otros (Messer, 2001)? Finalmente, como antes se hizo notar, algunos temen que las 
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psicología 

multicultural enfoque que 
enfatiza la importancia de 
factores como cultura, raza, 
etnicidad, género, edad, nivel 
socioeconómico y otros similares 
en un esfuerzo por entender y 
tratar la conducta anormal. 


FIGURA 1.2 censo 2005 COMPOSICIÓN 
RACIAL/ÉTNICA DE ESTADOS UNIDOS La rápida 
transformación demográfica de Estados Unidos se 
ilustra con el hecho que las minorías ahora constitu- 
yen una proporción creciente de la población. Varias 
tendencias son evidentes. Primero, en décadas veni- 
deras, las personas de color constituirán una mayoría 
numérica. Segundo, el número de hispanos ameri- 
canos ha superado a los afroamericanos. Tercero, los 
proveedores de la salud mental entrarán en contacto 
cada vez más con los pacientes, quienes difieren en 
raza, etnicidad y cultura. 


HI Estadounidenses caucásicos Fuente: U.S. Census Bureau, Estimados de la Población 
Nacional www.infoplease.com/ipa/A0762156.html. 


FI Hispano americanos 
MÍ Afroamericanos 
HI Asiáticos americanos 


MÁ Nativos americanos 


aseguradoras usen esta información para establecer más restricciones en los tipos de 
tratamiento que están dispuestas a conceder. 


La influencia de la psicología multicultural 


Nos convertimos rápidamente en una sociedad multicultural, multirracial y multilingúe 
(véase la figura 1.2). El censo de Estados Unidos revela que dentro de varias décadas 
las minorías raciales y étnicas se convertirán en las mayorías numéricas (Sue y Sue, 
2008a). A estos cambios se les ha designado como “la diversificación de Estados Unidos” 
o, literalmente “complexión cambiante de la sociedad”. Muchos de estos cambios están 
impulsados por dos tendencias principales en ese país: 1) la inmigración en constante 
aumento de evidentes minorías raciales y étnicas y 2) las diferentes tasas de natalidad 
entre los diversos grupos raciales y étnicos en nuestra sociedad. El “índice de diversi- 
dad”, que mide la probabilidad de elegir dos individuos al azar de diferentes partes del 
país que difieran en raza y etnia, se establece en 49. En otras palabras, hay una probabi- 
lidad cercana a 50 por ciento que estos dos individuos serían de diferente raza o etnia. 
En ningún sitio es más evidente el crecimiento explosivo de las minorías que en nuestras 
escuelas públicas, donde los estudiantes de color ahora integran más de 45 por ciento 
de los asistentes. 

La diversidad ha tenido un mayor impacto en la profesión de la salud mental, 
creando un nuevo campo de estudio llamado ltural. Como se hizo 
notar antes en este capítulo, el enfoque multicultural enfatiza la importancia de aspec- 
tos como cultura, raza, etnicidad, género, edad, nivel socioeconómico y otros factores 
similares, en un esfuerzo por entender y tratar la conducta anormal. Ahora se reconoce 
que los profesionales de la salud mental necesitan: 1) aumentar su sensibilidad cultu- 
ral, 2) adquirir conocimiento de las cosmovisiones y estilos de vida de una población 
culturalmente diversa, y 3) desarrollar enfoques terapéuticos relevantes desde el punto 
de vista cultural para trabajar con diferentes grupos (American Psychological Associa- 
tion, 2003; Sue y Sue, 2008a). A pesar de que los asuntos raciales, culturales, étnicos 
y genéricos han sido por tradición ignorados o deformados en la literatura de la salud 
mental, estas fuerzas se reconocen cada vez más como influyentes en muchos aspectos 
del desarrollo humano normal y anormal. Cuatro principales dimensiones relacionadas 
con la diversidad cultural (el condicionamiento social, los valores e influencias cultura- 
les, las influencias sociopolíticas y los prejuicios al diagnosticar) parecen explicar cómo 
las fuerzas culturales llevan a cabo su dominio. 


Condicionamiento social Parece que condiciones como la forma en que se nos educa, 
los valores que se nos inculcan y cómo se espera que nos comportemos al desempeñar 
nuestros roles, tienen un efecto importante en el tipo de trastorno más probable que 
mostraremos. Por tradición, en nuestra cultura los hombres han sido educados para des- 
empeñar un rol masculino, ser independientes, asertivos, valientes, activos, insensibles 
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y objetivos. A las mujeres, por el contrario, se les ha formado para ser dependientes, 
serviciales, frágiles, modestas, conformistas, empáticas y emocionales. Algunos profe- 
sionales de la salud mental creen que, como resultado, las mujeres son más propensas 
a internalizar sus conflictos (lo que resulta en ansiedad y depresión), mientras que los 
hombres tienden más a externalizar y demostrar (lo que conduce al abuso o dependen- 
cia de drogas o alcohol). A pesar de que los roles de género han empezado a cambiar, 
sus efectos aún se sienten ampliamente. 


Valores e influencias culturales Los profesionales de la salud mental ahora reco- 
nocen que los tipos de trastornos difieren de un país a otro y que las principales diferen- 
cias en las tradiciones culturales entre varios grupos minoritarios raciales y étnicos en 
Estados Unidos pueden influir en su predisposición a ciertas alteraciones emocionales. En 
1994, el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (American Psychiatric 
Association) reconoció la existencia de síndromes “relacionados con la cultura” en otras 
sociedades. Entre los hispano-latinoamericanos y los asiático-americanos, tener dolencias 
físicas es una forma común y culturalmente aceptada de expresar estrés psicológico 
y emocional (Santiago-Rivera, Arredondo y Gallardo-Cooper, 2002; Yang y WonPat- 
Borja, 2007). Las personas con estos antecedentes culturales creen que los problemas 
físicos causan alteraciones emocionales y que éstas desaparecerán en cuanto se emplee un 
tratamiento apropiado para la enfermedad física. Adicionalmente, la enfermedad men- 
tal entre los asiáticos se ve como una fuente de vergiienza y desgracia, a pesar de que la 
enfermedad física es aceptable. Los valores asiáticos también enfatizan la represión de 
sentimientos intensos. De tal manera que, cuando hay estrés, es común que el profesional 
de la salud mental escuche quejas que involucren dolores de cabeza, fatiga, intranquilidad 
y trastornos del sueño y el apetito. 


Influencias sociopolíticas En respuesta a una historia de prejuicio, discriminación 
y racismo, muchas minorías han adoptado varias conductas (en particular, conductas 
hacia los blancos) que han probado su importancia en la supervivencia dentro de una 
sociedad racista (Ridley, 1995; Sue y Sue, 2008a). Los profesionales de la salud mental 
pueden definir estas conductas como anormales y desviadas; sin embargo, 
desde la perspectiva del grupo minoritario, dichas conductas pueden funcionar 
como mecanismos sanos de supervivencia. Estudios previos de la personalidad 
de afroamericanos concluyeron que, como grupo, tienden a parecer más “rece- 
losos”, “desconfiados” y “paranoides” que su contraparte blanca. Pero, ¿son los 
afroamericanos inherentemente patológicos como sugieren los estudios o 
presentan respuestas saludables? Miembros de grupos minoritarios que han 
sido víctimas de discriminación y opresión en una sociedad que aún no está 
libre del racismo, tienen buenas razones para sospechar y desconfiar de la socie- 
dad blanca. La “orientación paranoide” puede reflejar no sólo habilidades de 
supervivencia sino también evaluación precisa de la realidad. Indicamos que 
algunas conductas y características necesitan ser evaluadas no sólo por un están- 


dar absoluto sino también por el contexto sociopolítico del que provienen. 


Prejuicios en el diagnóstico Los estudios epidemiológicos que infor- 
man acerca de la distribución y los tipos de trastornos mentales que ocu- 
rren en la población pueden estar expuestos a los prejuicios por parte del 
médico o el investigador. El profesional de la salud mental no es inmune a 
heredar las actitudes perjudiciales, prejuicios y estereotipos de la sociedad 
más extensa. Incluso el más brillante y bienintencionado puede ser víctima 
de prejuicios raciales, de género y de clase social. Una fuente de prejuicio es 
la tendencia a “sobrepatologizar”, exagerar la severidad de los trastornos, 
entre los pacientes de un grupo socioeconómico, racial o étnico particular 
cuyos valores culturales o estilos de vida difieren marcadamente de los del 
médico. Se ha encontrado que la sobrepatologización de los trastornos ocurre 
al evaluar afroamericanos, hispanoamericanos y mujeres (Lopez y Hernandez, 
1987; Sue y Sue, 2003). 

Es claro que una de las tendencias emergentes más poderosas en el campo 
de la salud mental está constituida por el creciente interés, la apreciación y el 
respeto por la psicología multicultural. El entendimiento de la conducta anor- 
mal requiere una apreciación realista del contexto cultural en el que la con- 


es ” 

IA, 

PREJUICIO POR EDAD Al realizar diagnósticos y 
hacer investigaciones, los clínicos e investigadores 
deben ser cuidadosos para evitar los prejuicios por 
edad, así como por raza, género y clase social. El 
escalador japonés, Yuichiro Miura, estableció un 
récord al convertirse en el hombre más viejo en 
escalar el monte Everest. Tenía 70 años de edad 
y avergonzó a muchos escaladores, décadas más 
jóvenes, que no pudieron completar el camino. 


¿Sabías que...? 


Las minorías forman un tercio de 
los condados más poblados 
de Estados Unidos 

Casi 50 por ciento de la 
población de California 

está formado por grupos 
minoritarios 

Treinta por ciento de los 
residentes de la ciudad de 
Nueva York nació en otros 
países 

Setenta por ciento de la 
población del Distrito de 
Columbia es afroamericano 
Treinta y siete por ciento de la 
población de San Francisco es 
asiático-americano/isleño del 
Pacífico 

Sesenta y siete por ciento de 
la población de Detroit es 
afroamericano 

Sesenta y siete por ciento de la 
población de Miami es latino/ 
hispanoamericano 
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CAPÍTULO 1 - CONDUCTA ANORMAL 


er humano es encontrar dificultades y problemas en 

la vida. Un curso en psicología anormal se anida 

en los problemas humanos, muchos de ellos familiares. 
Como resultado, podemos ser propensos al síndrome del 
estudiante de medicina: leer sobre un trastorno puede 
llevarnos a sospechar que lo padecemos o que un amigo 
o familiar lo tiene cuando, en realidad, no es el caso. Esta 
reacción al estudio de la conducta anormal es común, y todos 
debemos protegernos de ella. Cuando se lee acerca de los 
trastornos físicos y se escucha a los maestros hablar de las 
enfermedades, algunos estudiantes de medicina comienzan 
a imaginar que ellos mismos tienen un trastorno u otro. 
“¿Diarrea? ¿Fatiga? ¿Dificultades para dormir? ¡Ése soy yo!” De 
esta forma, un conjunto de síntomas, no importa la manera 
tan leve o breve en que se experimenten, puede conducir a 
algunas personas a sospechar que están muy enfermas. 

Los estudiantes que toman un curso que examina la 
psicopatología pueden ser igual de propensos a creer que 
padecen el trastorno mental que se describe en el texto. Por 
supuesto, es posible que algunos alumnos sí tengan algunas 
alteraciones y podrían beneficiarse gracias a una orientación 


en la vida. Todos recordamos y nos relacionamos con los 
sentimientos de ansiedad, infelicidad, culpa, falta de confianza 
en nosotros mismos e incluso pensamientos suicidas. En la 
mayoría de los casos, sin embargo, estos sentimientos son 
reacciones normales a situaciones estresantes, no síntomas 
de enfermedad. La depresión que sigue a la pérdida de un ser 
querido o la ansiedad previa a dar un discurso ante una gran 
audiencia pueden ser perfectamente normales y apropiadas. 

Otra influencia es nuestra tendencia a comparar nuestro 
propio funcionamiento con nuestras percepciones del 
desempeño de otras personas. La conducta externa de los 
compañeros puede llevarnos a concluir que experimentan 
algunas dificultades en la vida, que son autoasertivos y 
confiados, e invulnerables a las alteraciones mentales. 
Si tuviéramos acceso a sus pensamientos internos y a 
sus sentimientos, nos sorprenderíamos al descubrir que 
comparten nuestras aprensiones e inseguridades. 

Si se ve a sí mismo en cualquiera de las páginas de 
este libro, esperamos que se tome el tiempo de discutir sus 
sentimientos con un amigo o con alguno de sus profesores. 
Quizá esté respondiendo a presiones que no había encontrado 


o terapia. La mayoría, sin embargo, experimenta sólo una 
sensación exagerada de su susceptibilidad a los trastornos. 
Dos influencias en particular pueden predisponernos a 
estos trastornos imaginados. Uno es la universalidad de la 
experiencia humana. Todos hemos experimentado desgracias 


antes (una fuerte carga en el curso, por ejemplo) y a lo que 
todavía no se adapta. Si su discusión apoya su sospecha 

de que tiene un problema, entonces por todos los medios 
considere recibir ayuda del consejero de su campus o de 
alguna clínica. 


ducta ocurre y la comprensión acerca de cómo la cultura influye sobre las manifestaciones 
de anormalidad. Este reconocimiento condujo a la American Psychiatric Association a 
adoptar “lineamientos en educación multicultural, entrenamiento, investigación, práctica 
y cambio organizacional para psicólogos” (APA, 2003). Establece específicamente que 
los lineamientos “reflejan la continua evolución del estudio de la psicología, los cambios 
en la sociedad en general y los datos emergentes sobre las diferentes necesidades de indi- 
viduos particulares y grupos históricamente marginados o privados de derechos, y por 
una psicología basada en su herencia étnica-racial y su identidad o pertenencia a grupos 

PA sociales” (p. 277). 

I 


MPLICACIONES 


Como usted verá, el estudio de la psicología anormal no sólo es complejo, sino que tam- 
bién ha recibido una fuerte influencia de la atmósfera de los tiempos. Al mismo tiempo 
que iniciamos nuestro viaje por los intentos de explicar las causas de ciertos trastornos, 
lo animamos para que no se encierre en un solo sistema o modelo. Sostenemos que un 
solo modelo no es aplicable para todas las situaciones, problemas y poblaciones. Todos tie- 
nen algo que aportar. Y, en realidad, pocos psicólogos o psiquiatras contemporáneos se 
van al extremo y se adhieren a una sola posición. 

Es más, muchos psicólogos creen que las enfermedades mentales probablemente no 
sólo surgen de una combinación, de factores biológicos y psicológicos, sino también de 
influencias ambientales. Sería un grave descuido negar el poderoso impacto de la educa- 
ción y la influencia familiar, el estrés de la sociedad moderna (desempleo, pobreza, pérdida 
de seres queridos, adaptación a los cambios tecnológicos, entre otros), las experiencias de 
opresión (prejuicios, discriminación, estereotipos), los efectos de desastres naturales (terre- 
motos, inundaciones, huracanes), conflictos ocasionados por los seres humanos, como las 
guerras, y nuestra actual batalla contra el terrorismo, sobre la salud mental. En el próximo 
capítulo, presentamos el modelo de las vías múltiples para explicar la interacción compleja 
de los factores biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales que deben considerarse 
en la explicación y tratamiento de los trastornos mentales. 


Resumen 


1. ¿Qué es la psicología anormal? E Durante la era greco-romana surgieron explicacio- 
nes racionales y científicas acerca de la anormalidad. 
Especialmente influyente fue el pensamiento de Hipó- 
crates, quien creía que la conducta anormal se debía 
a causas orgánicas o biológicas como la disfunción o 


2. ¿Qué criterios se usan para determinar las conductas enfermedad del cerebro. El tratamiento se volvió más 
normales y las anormales? humano. 


E Casi todas las definiciones incluyen desviaciones esta- "m Con el colapso del imperio romano y la creciente influen- 


5" La psicología anormal es el estudio científico cuyos 
objetivos son describir, explicar, predecir y controlar 
conductas que se consideran extrañas o inusuales. 


dísticas de algún estándar normativo. Casi todos los 
practicantes del área de la salud mental usan la defi- 
nición del Manual estadístico y diagnóstico de los 


cia de la Iglesia y su énfasis en la voluntad divina y 
el más allá, el pensamiento racional se suprimió y la 
creencia en lo sobrenatural floreció de nuevo. Durante 


trastornos mentales (DSM-IV-TR). De manera que la 
anormalidad se determina con base en cuatro crite- 
rios: angustia, desviación, disfunción y peligrosidad. 


la Edad Media, la hambruna, la peste y las guerras 
de las dinastías causaron una enorme agitación social. 
Varias formas de locura colectiva afectaron a grupos 
de personas. En el siglo xv, algunos de los que fue- 
ron asesinados en cacerías de brujas apoyadas por la 
Iglesia eran a quienes hoy llamaríamos personas con 
enfermedad mental. 


3. ¿Cómo afectan las diferencias contextuales y culturales 
las definiciones de anormalidad? 


E Los criterios para definir la normalidad y la anormalidad 
deben considerarse bajo la luz de los estándares comu- 
nitarios y sus cambios en el tiempo. Lo que se considera 
una conducta aceptable en los ambientes urbanos, por 
ejemplo, puede no considerarse del mismo modo en las 
comunidades rurales. Con la creciente diversidad de 
nuestra sociedad, nos hemos vuelto muy sensibles a la 
manera en que la cultura y las características únicas del 


grupo afectan la definición de psicopatología también. 7. ¿Cuáles fueron los primeros puntos de vista acerca de 
los trastornos mentales? 


m El Renacimiento trajo de regreso la investigación 
racional y científica, junto con un fortalecido interés 
en los métodos humanitarios para tratar a las per- 
sonas con enfermedad mental. Los siglos XVII y XIX 
fueron periodos que se caracterizaron por los movi- 
mientos de reforma. 


4. ¿Qué tan comunes son los trastornos mentales? 
m En los siglos xIX y Xx, los principales descubrimien- 


m Alo largo de la vida, aproximadamente 30 por ciento de E á 
tos científicos fomentaron una creencia acerca de que 


las personas tiene problemas de salud mental en Esta- 


dos Unidos, y los costos humanos y económicos son 
enormes. Además, dos tercios del total de personas 
que padecen trastornos mentales diagnosticables no 
están recibiendo o buscando servicios de salud mental. 


los trastornos mentales tenían sus bases en cuestiones 
biológicas. Un descubrimiento especialmente impor- 
tante de este periodo fue el microorganismo que 
causa la paresis. Los científicos creían que de manera 
eventual encontrarían causas orgánicas para todos los 


5. ¿Cuáles son algunos conceptos erróneos acerca de los 
trastornados mentales? 


trastornos mentales. 


El Sin embargo, el mesmerismo, más tarde hipnosis, apo- 
E" Por desgracia, han surgido muchos mitos y estereo- 


tipos acerca de las personas que padecen trastornos 
mentales. Las creencias acerca de que éstos son here- 
dados, incurables y el resultado de un debilitamiento 
de la fuerza de voluntad, y de que quienes los sufren 
nunca harán contribuciones a la sociedad, han causado 
una preocupación injustificada y un daño a muchos. 
La realidad es que la mayoría de las personas que han 
tenido algún trastorno mental mejora, es un poco dife- 
rente de nosotros mismos, y tienen vidas normales y 
productivas. 


6. ¿Cómo han cambiado las explicaciones acerca de la 


conducta anormal a través del tiempo? 


5H Las personas de la antigiiedad creían en la demono- 
logía y atribuían las conductas anormales a espíritus 
malignos que habitaban el cuerpo de la víctima. Los 
tratamientos consistían en trepanaciones, exorcismos y 
agresiones físicas. 


yaba otro punto de vista. El descubrimiento de una rela- 
ción entre la hipnosis y la histeria corroboró la creencia 
de que los procesos psicológicos podrían producir alte- 
raciones emocionales. 


8. ¿Cuáles son algunas tendencias contemporáneas sobre 
la psicología anormal? 


5H Cinco desarrollos contemporáneos han tenido gran 


influencia en los profesionales de la salud mental: 1) la 
revolución farmacológica en la psiquiatría, que no sólo 
permitió que a muchas de las personas más dañadas se 
les tratara fuera de las instalaciones hospitalarias pero 
también dio credibilidad al punto de vista biológico, 
2) la presión de los psicólogos para obtener privilegios 
de prescripción, 3) el desarrollo de la atención admi- 
nistrada de la salud, 4) una apreciación creciente de la 
investigación en la psicología anormal y 5) la influen- 
cia de la psicología multicultural. 
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Modelos unidimensionales 
de los trastornos mentales 


Un modelo de vías múltiples 
para los trastornos mentales 


Primera dimensión: factores 
biológicos 

Segunda dimensión: 
factores psicológicos 


Tercera dimensión: 


factores sociales 


Cuarta dimensión: 
factores socioculturales 


IMPLICACIONES 


CONTROVERSIA Problemas 
en el uso de referencias 
raciales y de grupo étnico 


PENSAMIENTO CRÍTICO 
Aplicación de los modelos 
de psicopatología 
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Modelos 
de conducta 
anormal 


teve V., un estudiante universitario de 21 años, había pasado por una incapa- 
citante temporada depresiva. Año y medio antes, su amiga, Linda, había terminado su 
relación. Sin embargo, el largo historial psiquiátrico de Steve había empezado antes de 
que buscara ayuda en el centro de servicios psiquiátricos de la universidad. Steve había 
entrado y salido de psicoterapia desde el jardín de niños y estuvo hospitalizado dos veces 
por depresión cuando estaba en la preparatoria. Su historia clínica, de casi cinco centíme- 
tros de ancho, contenía numerosos diagnósticos, que incluían etiquetas como trastorno 
esquizoide de la personalidad, esquizofrenia (tipo paranoide) y trastorno bipolar. A pesar de 
que su terapeuta en turno no encontró esas etiquetas particularmente útiles, la historia 
clínica de Steve brindó algunas pistas de las causas de sus problemas. 

Steve V. nació en un suburbio de San Francisco, hijo único de una pareja muy adi- 
nerada. Su padre, descendiente de escoceses, era un destacado hombre de negocios 
que trabajaba largas horas y viajaba con frecuencia. En esas raras ocasiones en que se 
encontraba en casa, el señor V. generalmente estaba preocupado por los asuntos de 
negocios y se distanciaba de su hijo. Las pocas interacciones que tuvieron se caracteri- 
zaron por las constantes ridiculizaciones y críticas hacia Steve. El señor V. estaba decep- 
cionado de que su hijo pareciera tan tímido, débil y apartado. Steve era en extremo 
brillante y le iba bien en la escuela, pero el señor V. sentía que le faltaba la “rudeza” 
necesaria para prosperar en el mundo de hoy. Una vez, cuando Steve tenía 10 años 
de edad, regresó de la escuela sangrando por la nariz, llorando y quejándose de que 
sus compañeros lo molestaban. Su padre no mostró compasión; en cambio, lo regañó 
furiosamente por perder la pelea. A su padre le gustaba citar al famoso entrenador de 
los Empacadores de Green Bay, Vince Lombardi, “ganar no es todo, ¡es lo único!” En 
presencia de su padre, Steve usualmente sentía que valía poco, humillado y temeroso 
de hacer o decir algo mal. 

La señora V. era muy activa en asuntos cívicos y sociales, y también pasaba poco 
tiempo con su hijo. A pesar de que trataba a Steve con un poco más de calidez y amor que 
su padre, rara vez lo defendía cuando el señor V. lo molestaba. Por lo común, ella permitía 


PREGUNTAS DE ENFOQUE 


(1) ¿Qué modelos de psicopatología se han usado (4) ¿Qué modelos psicológicos se usan para explicar 
para explicar la conducta anormal? la etiología de los trastornos mentales? 

EY ¿Qué es el modelo de vías múltiples para los (5) ¿Qué función desempeñan los factores sociales 
trastornos mentales? en la psicopatología? 

(3) ¿Qué tanto de los trastornos mentales puede (6) ¿Qué factores socioculturales pueden desempe- 
explicarse por medio de nuestra composición ñar una función en la etiología de los trastornos 
biológica? mentales? 


a su esposo tomar las decisiones familiares. En realidad, la señora V. era muy solitaria. Se 
sentía abandonada por su marido y guardaba un profundo resentimiento hacia él, pero 
tenía miedo de expresarlo. 

Cuando Steve era un niño, su madre muchas veces le permitió dormir en su cama 
cuando su esposo se iba de viaje por negocios. Ella generalmente se vestía muy poco en 
estas ocasiones y era muy expresiva, tocando, acariciando y besando a Steve. Esta conducta 
continuó hasta que él tuvo 12 años, cuando su madre de manera abrupta se negó a dejarlo 
entrar a su cama. La repentina supresión de este privilegio confundió y enojó a Steve, que no 
sabía qué había hecho mal. Sabía que su madre se había enojado mucho cuando despertó 
una noche para encontrarlo masturbándose junto a ella. 

La mayor parte del tiempo, los padres de Steve parecían vivir separados uno del otro y 
de su hijo. En realidad, a él lo crió una sirvienta que no hablaba inglés, cuya idea de cuidarlo 
era encerrarlo en su cuarto durante todo el día. Casi no tenía amigos de su edad. Sus cum- 
pleaños se celebraban con un pastel, pero los únicos que asistían eran Steve y su madre. A 
la edad de 10 años, Steve había aprendido a mantenerse ocupado con “juegos mentales”, 
permitiendo que su imaginación lo llevara al mundo de la fantasía. A menudo se veía a sí 
mismo como una figura poderosa, Superman o Batman. Sus fantasías muchas veces eran 
en extremo violentas y vencía a sus enemigos sólo después de derramar mucha sangre. 

Conforme Steve crecía, sus fantasías y héroes se volvieron cada vez más amenazadores 
y malvados. Cuando tenía 15 años de edad, obtuvo un video pornográfico que veía de 
manera repetida en su cuarto. Generalmente, se masturbaba al ver escenas de mujeres 
que eran violadas. Entre más violentos eran los actos hacia las mujeres más excitado se 
sentía. Steve ahora recuerda que pasaba mucho de su tiempo libre, entre las edades de 
15 y 17 años, viendo cintas pornográficas o películas violentas, de las cuales su favorita 
era The Texas Chainsaw Massacre (Masacre en Texas), en la que un hombre loco corta 
en pedazos a las mujeres con hachas y sierras. Steve siempre se identificó con el perso- 
naje que llevaba a cabo los asesinatos; algunas veces, imaginaba que sus padres eran las 
víctimas. 

Aproximadamente a la edad de 16 años, Steve se convenció de que fuerzas externas 
controlaban su mente y su conducta, y provocaban sus fantasías. A menudo experimentaba 
sentimientos de culpa y ansiedad tras alguno de sus juegos mentales. A pesar de sentirse 
fuertemente atraído por su mundo de fantasía, también sabía que algo estaba mal en él 
y consigo mismo. Después de ver la película The Exorcist (El exorcista) se convenció que 
estaba poseído por el demonio. 

Hasta este momento, Steve había sido callado y retraído. En el jardín de niños, la psi- 
cóloga de la escuela había descrito su condición como “tipo autista” porque Steve rara vez 
hablaba, parecía no responder al medio ambiente y era socialmente aislado en el aspecto 
social. Sin embargo, con el desarrollo de su interés por el ocultismo y la posesión demo- 
niaca, se volvió extrovertido, extravagante e incluso exhibicionista. En contra de su voluntad, 
sus padres lo hospitalizaron dos veces con diagnósticos de trastorno bipolar y esquizofrenia 3 1 
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en remisión. El señor V. sugirió muchas veces que Steve había heredado “genes malos” 
por parte de la familia de su esposa porque uno de los hermanos de la señora V. tuvo un 
historial de enfermedad mental. 


¿Qué opina del caso de Steve? Ciertamente satisface nuestro criterio de alguien que 
padece trastorno mental. Sin embargo, ¿cómo encontramos sentido a sus conductas, pen- 
samientos y sentimientos extraños? ¿De dónde vienen? ¿Steve tiene razón al creer que 
está poseído por espíritus malignos? ¿Su padre está en lo correcto al sugerir que “genes 
malos” causaron su trastorno? ¿Qué papel desempeñaron su educación, su aislamiento 
y el acoso de su padre, en el desarrollo de sus problemas? Estas preguntas complejas nos 
llevan a un aspecto muy importante de la psicología anormal: la € 1, O las causas, 
de los trastornos. 


Modelos unidimensionales de los trastornos mentales 


etiología Causas de los 
trastornos. 


En el capítulo anterior describimos cómo el surgimiento del humanismo influyó en la 
actitud de la sociedad hacia los trastornos mentales. A la vez que el pensamiento racional 
reemplazaba a la superstición en los siglos XvIK1 y xIx, a los trastornados mentales se les 
consideró cada vez más como personas desafortunadas que merecían un trato humano, 
no como monstruos habitados por un demonio. 

Esta visión humanista dio pie, a finales del siglo xIx y principios del xx, a las dos 
diferentes escuelas de pensamiento sobre las causas de los trastornos mentales. De acuerdo 
con un grupo de pensadores, dichos desórdenes son causados principalmente por pro- 
blemas biológicos y el individuo perturbado muestra síntomas de enfermedad o daño 
físicos. El segundo grupo de teóricos creía que la conducta anormal era esencialmente 
psicosocial, originada no en células y tejidos sino en complejidades invisibles de la men- 
te humana o en fuerzas ambientales estresantes. 

Actualmente nos percatamos de que estas dos perspectivas son muy simplistas porque 
1) establecen una falsa dicotomía de “uno u otro” entre la naturaleza y la crianza, 2) fallan 
al reconocer las influencias recíprocas de uno en el otro y 3) enmascaran la importancia 
de reconocer las dimensiones biológica, psicológica, social y sociocultural en el origen de 
los trastornos mentales. En este capítulo proponemos un modelo de vías múltiples para 
explicar la conducta anormal que integra estas cuatro principales dimensiones. Sin em- 
bargo, antes de comenzar, veamos cómo los modelos unidimensionales han explicado de 
manera tradicional la psicopatología de Steve. 


e Explicaciones biológicas Los partidarios de la perspectiva biológica dirían que los 
trastornos mentales de Steve son causados por alguna forma de disfunción biológica. 
Los problemas de Steve residían en una posible predisposición genética a los tras- 
tornos mentales, un desequilibrio químico en el cerebro, o quizá en anormalidades 
estructurales en su composición neurológica. El hecho de que sufre esquizofrenia 
paranoide y trastorno bipolar (ambos son padecimientos que tienen una alta proba- 
bilidad de encontrarse entre parientes sanguíneos) parece apoyar dicho argumento. 
A pesar de que las explicaciones biológicas reconocen que la influencia ambiental es 
importante, se considera secundaria en la manifestación de la psicopatología. 


e Explicaciones psicológicas Desde una perspectiva psicológica, hay una variedad de 
formas para explicar la conducta de Steve. Las explicaciones psicodinámicas enfa- 
tizarían que su problema reside en sus primeras experiencias durante la infancia, su 
incapacidad para enfrentar sus intensos sentimientos de hostilidad hacia su padre 
(temores de castración) y su deseo sexual no resuelto hacia su madre. Las explica- 
ciones conductuales llevarían el origen de los problemas de Steve a su repertorio 
conductual. Muchas de las conductas que ha aprendido son inapropiadas y su reper- 
torio carece de las que son útiles y productivas. Otras explicaciones pueden enfatizar 
el desarrollo de creencias irracionales y el pensamiento distorsionado de Steve que 
conduce a sus “juegos mentales” (interpretaciones erróneas de la realidad). 
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e Explicaciones sociales Desde una perspectiva social o social-relacional, los proble- 
mas de Steve residen en el sistema familiar que, por lo tanto, es la unidad primaria de 
análisis. A pesar de que manifiesta los trastornos, su padre y madre también sufren, 
y sus síntomas patológicos se reflejan en Steve. Mientras él sea el “paciente identi- 
ficado” y sea percibido como “el problema”, el señor y señora V. pueden continuar 
con su autoengaño mutuo acerca de que todo está bien entre ellos. Es obvio que las 
relaciones entre Steve y su padre, entre Steve y su madre, y entre su padre y su madre 
no son sanas. El acoso constante del padre hacia él y la falta de apoyo de su madre 
son los culpables principales. 


e Explicaciones socioculturales El contexto social y cultural en el que surgieron los 
problemas de Steve debe considerarse para entender su dilema. Es un americano 
europeo caucásico con ascendencia escocesa, que nació en una familia adinerada 
en una clase socioeconómica alta. Es un varón, criado en un contexto cultural que 
valora el logro individual y la competitividad. Alguien podría argumentar, por ejem- 
plo, que el padre de Steve valora en extremo la competitividad individualista esta- 
dounidense. Ha tenido éxito con sus propios esfuerzos pero, lamentablemente, su 
éxito ha tenido un precio emocional para su familia. Además, debido a que Steve 
no vive de acuerdo con estos estándares de masculinidad, su padre lo considera un 
fracaso. Para entender a Steve, debemos reconocer que las variables multiculturales 
(raza, etnicidad, género, nivel socioeconómico, orientación sexual, entre otros) son 
factores poderosos. Como tales, influyen en los tipos de estresores socioculturales 
que Steve experimenta y las formas en que manifiesta los trastornos. 


Uso de modelos para describir la psicopatología 


Como es evidente en el análisis de Steve que se mencionó antes, las cuatro explicaciones 
parecen tener indicios de verdad. Pero, ¿cuál es más precisa? ¿Aceptar la validez de una 
perspectiva sustituye la utilidad de otra? ¿Es posible que combinaciones de todos los 
factores biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales interactúen y contribuyan al 
trastorno mental de Steve? Para contestar estas preguntas, primero examinemos cómo 
los científicos usan analogías para discutir un fenómeno que es difícil de describir o 
explicar. Un diagnóstico como “esquizofrenia”, por ejemplo, en general se infiere y se 
hace más entendible al comparar el fenómeno con algo más concreto. Un m o es 
una analogía que a menudo los científicos usan para describir un fenómeno o proceso 
que no pueden observar directamente. Cuando se usa una analogía, el científico adopta 
o “toma prestados” términos, conceptos o principios de un campo y los aplica a otro, 
como cuando un médico describe el ojo como una “cámara”. 

Los psicólogos han usado los modelos de manera extensa para conceptualizar las 
causas de la conducta anormal, formular preguntas de sondeo, y determinar e inter- 
pretar información y datos relevantes. Por ejemplo, cuando los psicólogos se refieren 
a las personas como “pacientes” o hablan de la conducta desviada como “enfermedad 
mental”, adoptan la terminología de la medicina y aplican un modelo médico de con- 
ducta anormal. También pueden describir ciertos síntomas externos (como fobia a las 
serpientes o tics) como signos visibles de un profundo conflicto subyacente. De nuevo, 
la analogía médica es clara: así como las fiebres, urticarias, sudoraciones o infecciones 
pueden ser síntomas de una invasión bacteriana o viral en el cuerpo, la conducta extraña 
quizá sea síntoma de una mente “invadida” por conflictos no resueltos. Los psicólogos 
usan diversos modelos, cada uno representa un enfoque teórico particular. En conse- 
cuencia, tendemos a usar los términos modelo, teoría, punto de vista y perspectiva como 
intercambiables. Casi todos los teóricos se dan cuenta de que los modelos que construyen 
serán limitados y no corresponderán en todos los aspectos con el fenómeno que estu- 
dian (Brooks-Harris, 2008). Debido a la complejidad de la conducta humana y a nues- 
tro relativo entendimiento superficial de la misma, los psicólogos no esperan desarrollar 
el modelo definitivo. En vez de ello, usan los modelos para visualizar la psicopatología 
como si en verdad trabajara de la manera descrita. 

Los modelos de la psicopatología, ya sean biológicos, psicológicos o multicultura- 
les, nos permiten organizar y dar sentido a la complejidad de la información relacio- 
nada con los trastornos estudiados. Sin embargo, los modelos pueden fomentar una 
explicación unidimensional y lineal de los trastornos mentales que limita la capacidad 
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de considerar otras perspectivas. Si, por ejemplo, usamos una explicación psicológica 
para la conducta de Steve y consideramos que la raíz de sus problemas eran los deseos 
incestuosos inconscientes hacia su madre y la rivalidad ambivalente hacia su padre (una 
explicación psicodinámica), podemos ignorar de manera no intencionada todos los des- 
cubrimientos de las investigaciones que señalan las causas biológicas poderosas de algunos 
trastornos como la esquizofrenia y la depresión. 


Un modelo de vías múltiples para los trastornos mentales 


modelo de vías múltiples 
modelo de modelos que brinda 
un marco organizacional para el 
entendimiento de las numerosas 
causas de los trastornos 
mentales, la complejidad en la 
interacción de sus componentes 
y la necesidad de visualizar 

los trastornos desde un marco 
holístico. 


Casi todos los textos de la psicología anormal exponen a los estudiantes a una variedad 
de teorías que pretenden explicar los trastornos mentales. Por ejemplo, los alumnos 
quizá escuchen cómo los científicos han hecho descubrimientos en la genética de los 
trastornos, de qué modo el pensamiento inconsciente puede influir en las conductas de 
alguien, por qué los pensamientos irracionales o el pensamiento distorsionado conducen 
a la patología, o cómo las conductas aprendidas inapropiadas pueden generar culpa. 
Debido a que los psicólogos pueden favorecer un modelo en detrimento de otro, los 
libros de texto en general han presentado diferentes teorías como si cada una por sí 
sola pudiera explicar un trastorno o tuviera la misma validez. Sin embargo, las inves- 
tigaciones muestran que los trastornos son causados por factores que mezclan varias 
teorías. Por ejemplo, en el caso de Steve V., la genética y el funcionamiento cerebral (una 
perspectiva biológica) pueden interactuar con formas de pensamiento (una perspectiva 
cognitiva) en un grupo cultural establecido (una perspectiva sociocultural) para produ- 
cir una conducta anormal. 

¿Cuál es, entonces, la “mejor” forma de conceptualizar las causas de los trastornos 
mentales? Proponemos un interactivo e integrativo como una 
forma de ver los trastornos y sus causas. Este modelo no es una teoría sino una perspectiva 
de la variedad y complejidad de los factores que contribuyen a la formación de los tras- 
tornos mentales. De alguna forma es un metamodelo, un modelo de modelos que brinda 
un marco organizacional para entender numerosas causas de los trastornos mentales, la 
complejidad de sus componentes interactivos y la necesidad de visualizar los trastornos 
a partir de un marco holístico. 

El modelo de vías múltiples opera de acuerdo con varias suposiciones: 1) Ninguna 
perspectiva teórica por sí sola es adecuada para explicar la complejidad de la condición 
humana y el desarrollo de los trastornos mentales. 2) Existen múltiples vías y causas 
para cualquier trastorno. Es una rareza estadística encontrar un trastorno atribuible a 
una sola causa. 3) Las explicaciones acerca de la conducta anormal deben considerar 
elementos biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales. 4) No todas las dimen- 
siones contribuyen por igual a un trastorno. El modelo está guiado por el estado de la 
investigación y los descubrimientos científicos, así como por los méritos relativos de una 
causa propuesta. En algunos casos, por ejemplo, puede haber más apoyo para una pers- 
pectiva biológica, pero esto puede cambiar cuando la investigación nos muestre la con- 
tribución de otros factores. 5) El modelo de vías múltiples es integrativo e interactivo. 
Reconoce que los factores pueden combinarse en formas complejas y recíprocas de tal 
suerte que es posible que las personas expuestas a los mismos factores no desarrollen el 
mismo trastorno y que los individuos diferentes expuestos a distintos factores adquieran 
trastornos mentales similares. 

Veamos cómo opera el modelo de vías múltiples bajo estas suposiciones. Primero, la 
etiología de los trastornos mentales puede subsumirse bajo cuatro dimensiones, como 
se muestra en la figura 2.1: 


e Primera dimensión: Factores biológicos Esta dimensión incluye genética, anatomía 
del cerebro, desequilibrios bioquímicos, funcionamiento del sistema nervioso central, 
reactividad del sistema nervioso autónomo, entre otros. 

* Segunda dimensión: Factores psicológicos Incluye personalidad, cognición, emocio- 
nes, aprendizaje, manejo del estrés, autoestima, autoeficacia, valores, historia del 
desarrollo, entre otros. 


e Tercera dimensión: Factores sociales Abarca familia, relaciones, apoyo social, perte- 
nencia, amor, estado civil, comunidad, entre otros. 
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, eos earn FIGURA Zl EL MODELO DE 
A VÍAS MÚLTIPLES Cada dimensión 
desequilibrios químicos, , 0 . 
incoramiemo del eiame del modelo de vías múltiples contiene 
nervioso central, reactividad del factores que, según se ha encontrado, 
sistema nervioso autónomo, etc. son importantes para explicar la 


conducta anormal. 


Dimensión psicológica 
TRASTORNO Personalidad, cognición, 
emociones, aprendizaje, manejo 
MENTAL del estrés, autoestima, 
autoeficacia, valores, historia 
del desarrollo, etc. 


Dimensión sociocultural 
Raza, género, orientación sexual, 
religión, nivel socioeconómico, 
etnicidad, cultura, etc. 


Dimensión social 
Familia, relaciones, apoyo social, 
pertenencia, amor, estado civil, 
comunidad, etc. 


e Cuarta dimensión: Factores socioculturales Incluye raza, género, orientación sexual, 
religión, nivel socioeconómico, etnicidad, cultura, entre otros. 


Estas cuatro dimensiones varían, de acuerdo con la adopción de un enfoque micro 
(estrecho y dentro de la persona) o macro (amplio y afuera de la persona). 

En cada dimensión, el modo en que se organiza la multiplicidad de los factores para 
explicar la conducta anormal depende de una perspectiva teórica particular. Primero, 
tomemos la dimensión psicológica como ejemplo. Las teorías psicodinámicas enfatiza- 
rían la importancia de las experiencias de la infancia en la formación de la conducta 
anormal; las teorías del aprendizaje resaltarían el aprendizaje y la personalidad, y las 
teorías cognitivas remarcarían la cognición y el pensamiento. De este modo, es posible 
que haya diferencias considerables incluso dentro de una dimensión categórica. Asi- 
mismo, notamos que algunas teorías pueden categorizarse en más de una dimensión. 
Las teorías del estrés, por ejemplo, podrían verse dentro de las dimensiones social o psico- 
lógica. Por ello, es mejor visualizar que estas cuatro dimensiones tienen límites permeables 
y considerables puntos de coincidencia. 

Segundo, los factores de las cuatro dimensio- 
nes pueden interactuar e influir unos en otros en 
cualquier dirección. Por ejemplo, la investigación 
muestra que el funcionamiento cerebral afecta las 
conductas. Sin embargo, también demuestra que 
la realización de ciertas conductas puede influir en 
el funcionamiento cerebral. Además, sabemos que 
los factores socioculturales pueden modificar los 
factores biológicos (un ejemplo de una variable de 
nivel macro que influye sobre otra de nivel micro). 
La situación real es mucho más compleja porque la 
interacción de los factores puede involucrar las cua- 
tro dimensiones, como se observa en la figura 2.2. 

Tercero, es posible que las diferentes combinacio- 
nes de las cuatro dimensiones causen conductas anor- 
males. Por un momento, vamos a suponer que una 
mujer sufre una depresión severa. Quizá esta última 
se origine a partir de un solo factor (por ejemplo, la 
muerte de un ser querido) o por la interacción de fac- FIGURA 2.2 LAS CUATRO DIMENSIONES Y LAS POSIBLES VÍAS DE 
tores de diferentes dimensiones (por ejemplo, abuso INFLUENCIA La conducta anormal puede conceptualizarse a partir de cuatro 
infantil que ocurrió en los primeros años de vida y posibles dimensiones. 


DIMENSIÓN 1 
Biológica 


DIMENSIÓN 4 
Sociocultural 


DIMENSIÓN 3 
Social 
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Social 


Biológica 


Biológica 


estresores en la adultez). Así, un trastorno como la depresión 
puede estar causado por un solo factor o por diferentes com- 
binaciones de factores, como se indica en la figura 2.3. 

Cuarto, al parecer muchos trastornos son de naturaleza 
heterogénea. Por lo tanto, es posible que haya diferentes 
tipos o versiones de un trastorno (o un espectro del trastor- 
no). Por ejemplo, la esquizofrenia parece estar compuesta 
por un grupo de trastornos distintos pero relacionados. De 
igual modo, es factible que haya varios tipos de depresión 
cuya causa la constituyen diferentes factores. Por ejemplo, 
los casos severos de depresión parecen tener una base gené- 
tica más fuerte que los menos graves. Finalmente, trastornos 
diferentes pueden tener su origen en factores similares. A 
manera de ilustración, la ansiedad, al igual que la depre- 
sión, puede surgir debido al abuso infantil y al estrés inter- 
personal. De hecho, la ansiedad y la depresión a menudo 
ocurren al mismo tiempo. 

Puede notarse que encontrar causas a la conducta anor- 
mal es complejo. Aunque un modelo de vías múltiples ayu- 
da a conceptualizar las complejidades, la realidad es que 
nuestra investigación actualmente es insuficiente para rela- 
cionar con precisión las diferentes dimensiones de análisis 
para la mayoría de los trastornos. Al proponer un modelo 
de vías múltiples no sugerimos que los trastornos puedan 
ser causados por algunos eventos o por eventos al azar. En 
vez de ello, ciertas combinaciones de factores aumentan la 
probabilidad de ocurrencia de los trastornos. Estos factores 
con frecuencia ocurren en diferentes dimensiones. Explican 
los aspectos comunes y únicos en los trastornos. Es decir, 
pueden ayudar a predecir la ocurrencia y la no ocurrencia 
de los trastornos, y brindan un entendimiento profundo de 
los medios para controlar los trastornos. Nuestra tarea es 
identificar las conexiones en diferentes dimensiones y el sig- 
nificado de tales conexiones en la explicación y el control 
de las conductas anormales. 

El modelo de las vías múltiples es similar a otros enfoques 
multifactoriales que involucran factores biopsicosociales y 
su interacción, como el modelo de diátesis-estrés, que dis- 
cutiremos más adelante (Meehl, 1970; Rosenthal, 1970). 
Sin embargo, el modelo permite una mayor complejidad en 


Sociocultural 


FIGURA y 5 3 EL NÚMERO DE DIMENSIONES QUE PUEDEN la conceptualización de la etiología de los trastornos. Para 
CONDUCIR A TRASTORNOS PARTICULARES Las dimensiones ayudar a entender de forma más completa las contribucio- 
que se muestran son ejemplos porque cualquiera de ellas puede influir nes de cada una de las cuatro dimensiones, las discutimos 


sobre un trastorno particular. 


en las siguientes secciones. 


Primera dimensión: factores biológicos 


Las explicaciones biológicas modernas de las conductas normal y anormal aún comparten 
ciertas suposiciones: 1) Las cosas que hacen a las personas quienes son, sus características 
físicas, la susceptibilidad a enfermedades, los temperamentos y las formas de manejar 
el estrés, están incluidas en el material genético de las células. 2) Los pensamientos, 
las emociones y las conductas humanas están asociados con la actividad de las células 
nerviosas del cerebro y la médula espinal. 3) Un cambio en los pensamientos, emociones 
o conductas estará asociado con un cambio en la actividad o estructura (o ambas) del 
cerebro. 4) Los trastornos mentales están altamente correlacionados con alguna forma 
de disfunción cerebral o de otro órgano. 5) Los trastornos mentales pueden tratarse 
con fármacos o intervención somática (Cottone, 1992; Kolb, Gibb y Robinson, 2003; 
Strohman, 2001; U.S. Surgeon General, 1999). 

Los modelos biológicos han sufrido gran influencia de las neurociencias, un grupo 
de disciplinas que se enfoca en la estructura, función y trastornos cerebrales. Entender 
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las explicaciones biológicas de la conducta humana requiere conocimiento acerca de la 
estructura y la función del sistema nervioso central (compuesto por el cerebro y la médula 
espinal). Es especialmente importante el conocimiento acerca de cómo se organiza el 
cerebro, cómo trabaja y, en particular, las reacciones químicas que aumentan o disminu- 
yen las acciones cerebrales normales. 


Mito (PRealidad 


| Mito: | Deberíamos esforzarnos por identificar con claridad aquellos trastornos que tie- 
nen una base biológica y aquellos que no. Cuando se demuestra que se originan de cau- 
sas biológicas se justifican las intervenciones biológicas. Los trastornos cuyo origen es 
psicológico deberían tratarse por medios psicológicos. 


A pesar de que es importante identificar las correlaciones biológicas y psi- 
cológicas de la psicopatología, este pensamiento dicotómico y simplista es desafortu- 
nado y ha servido para entorpecer los enfoques integrativos para explicar y tratar 
los trastornos mentales. Ahora nos damos cuenta, por ejemplo, de que la actividad de los 
genes y los cambios en la biología se encuentran bajo la influencia del ambiente psicoló- 
gico y viceversa. La relación entre la estructura biológica y psicológica de las personas es 
compleja e interrelacionada (Plomin y McGuffin, 2003). El DSM-IV-TR, por ejemplo, plan- 
tea explícitamente que la dualidad mente-cuerpo es falsa. Hay muchos factores que son 
biológico-físicos en los “trastornos mentales” y muchos que son mentales en los “tras- 
tornos físicos”. 


El cerebro humano 


El cerebro está compuesto por cientos de millones de , O células nerviosas que 
transmiten mensajes a través del cuerpo. El cerebro es responsable de tres funciones muy 
importantes y complicadas. Recibe información del mundo externo, la utiliza para decidir 
un curso de acción e implementa decisiones al ordenar a los músculos que se muevan y a las 
glándulas que secreten. Su peso aproximado es de tres libras (1.36 kg); este Órgano relativa- 
mente pequeño continúa sorprendiendo e intrigando a los investigadores biológicos. 

El cerebro se divide en dos hemisferios. Una alteración en cualquiera de ellos (un 
tumor o la estimulación eléctrica con electrodos) puede producir efectos sensoriales o 
motores específicos. Cada hemisferio controla el lado opuesto del cuerpo. Por ejemplo, 
la parálisis del lado izquierdo del cuerpo indica una disfunción en el hemisferio derecho. 
Además, el hemisferio derecho está asociado con las capacidades visuales-espaciales y 
la conducta emocional. El hemisferio izquierdo controla las funciones del lenguaje para 
casi todas las personas diestras y para la mayoría de las zurdas. 

Al observarlo en un corte longitudinal, el cerebro tiene tres regiones: cerebro ante- 
rior, cerebro medio y cerebro posterior. A pesar de que cada parte es vital para el fun- 
cionamiento y la supervivencia, el cerebro anterior quizá sea el más relevante en una 
discusión acerca de anormalidad. 


El cerebro anterior El cerebro anterior probablemente controla todas las funciones 
mentales superiores asociadas con la conciencia, el aprendizaje, el discurso, el pensa- 
miento y la memoria humanos. Dentro del cerebro anterior se encuentra el tálamo, el 
hipotálamo, el sistema reticular activador, el sistema límbico y el cerebrum (véase la 
figura 2.4). Las funciones específicas de estas estructuras siguen en debate, pero pode- 
mos discutir sus funciones más generales con alguna confianza. 

El tálamo parece servir como la “estación repetidora” transmitiendo impulsos ner- 
viosos de una parte del cerebro a otra. El hipotálamo (“debajo del tálamo”) regula 
impulsos físicos como el hambre, la sed y el sexo, y condiciones corporales como la tem- 
peratura y el balance hormonal. El sistema límbico interviene en la experimentación y expre- 
sión de emociones y en la motivación (placer, miedo, agresividad, excitación sexual y 
dolor). La estructura más grande en el cerebro es el cerebrum, con su parte más visible, 
la corteza cerebral, que cubre al cerebro medio y al tálamo. 


Los cerebros medio y posterior Los cerebros medio y posterior también tienen fun- 
ciones distintivas: 


e El cerebro medio participa en la visión y la audición y, junto con el cerebro posterior, 
en el control del sueño, el estado de alerta y el dolor. Los profesionales de la salud 
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FIGURA E, . 4 LA ESTRUCTURA 


INTERNA DEL CEREBRO Una vista 
longitudinal del cerebro muestra el 
cerebro anterior, el cerebro medio y 
el cerebro posterior. Algunas de las 
estructuras importantes del cerebro se 
señalan en cada una de las regiones. 


¿Sabías que...? 


n 2007, un hombre de 

38 años de edad, mudo 

e inconsciente debido a 
lesiones severas en la cabeza, 
recuperó la conciencia gracias 
a la estimulación cerebral 
eléctrica. Los neurocientíficos 
le implantaron dos electrodos 
conductores en el tálamo y 
pasaron una corriente suave a 
través de su cerebro. Cuando se 
encendió la corriente, la actividad 
neuronal se incrementó en vías 
intactas, lo que condujo a una 
alerta y despertar incrementados. 
Por desgracia, cuando la corriente 
se apagó, el paciente recayó. Sin 
embargo, este procedimiento 
parece una promesa para el 
tratamiento de daño cerebral 
(Carey, 2007). 


dendrita pequeña estructura 
en forma de raíz del cuerpo 
celular cuya función es recibir 
señales de otras neuronas. 


axón extensión del cuerpo 
celular que envía señales a las 
neuronas, algunas a distancias 
considerables. 


Cuerpo calloso 


Sistema límbico 
Cerebrum 


Cerebro ) tálamo 


anterior Corteza cerebral 


Hipotálamo 


Cerebelo 


Cerebro 


Médula espinal , 
posterior 


Formación 
reticular 


mental están especialmente interesados en el papel que desempeña el cerebro medio 
en la producción de sustancias químicas, serotonina, norepinefrina y dopamina, que 
intervienen en ciertos trastornos mentales. 


e El cerebro posterior también produce serotonina. En apariencia controla funciones 
como el ritmo cardiaco, el sueño y la respiración. La formación reticular, una red 
de fibras nerviosas que regula los estados físicos como el sueño, el de alerta y la 
atención, se encuentra en el cerebro posterior y se extiende hasta el cerebro medio. 


Debido a que el cerebro controla todos los aspectos del funcionamiento humano, 
no es difícil concluir que un daño o interrupción de las funciones o actividad cerebrales 
podría conducir a trastornos mentales observables. Por supuesto, hay muchas causas 
biológicas para los trastornos psicológicos. El daño en el sistema nervioso es uno de 
ellos: como lo demuestra Fritz Schaudinn (veáse el capítulo 1), la paresis general resulta 
del daño cerebral causado por microorganismos parásitos. Los tumores, la apoplejía, la 
ingesta excesiva de alcohol o drogas y los traumas externos (como un golpe en la cabeza) 
también se han relacionado con los trastornos cognitivos, emocionales y conductuales. 


Teorías bioquímicas 


Dos fuentes biológicas específicas, la química corporal y la herencia, han generado teo- 
rías biológicas importantes en la psicopatología. La premisa básica de las teorías bioquími- 
cas es que los desequilibrios químicos subyacen a los trastornos mentales. Esta premisa 
se apoya en el hecho que casi todos los procesos psicológicos y mentales desde dormir 
y digerir hasta leer y pensar, involucran acciones químicas en el cuerpo. El apoyo a las 
teorías bioquímicas se ha encontrado en la investigación de los trastornos de ansie- 
dad, trastornos del estado de ánimo (depresión y trastorno bipolar), enfermedad de 
Alzheimer, autismo, dislexia y esquizofrenia (Andreasen, 2005; Lickey y Gordon, 1991; 
Plomin, Owen y McGuffin, 1994). Algunos investigadores incluso han afirmado que 
nuestra genética afecta características como alienación, liderazgo, elección de carrera, 
aversión por el riesgo, convicción religiosa y pesimismo (Colt y Hollister, 1998). Para 
ver cómo los desequilibrios químicos en el cerebro pueden resultar en conducta anor- 
mal, necesitamos entender cómo los mensajes en el cerebro se transmiten de una célula 
nerviosa a otra. 

La función de las células nerviosas (neuronas) varía a lo largo del cerebro y pueden 
parecer diferentes, pero todas comparten ciertas características. Cada neurona posee 
una membrana celular que la separa del medio externo y regula su contenido químico. 
En un extremo del cuerpo celular hay de tas, numerosas estructuras en forma de raíz 
cuya función es recibir señales de otras neuronas. En el otro extremo se encuentra el 

, una extensión más larga que envía señales a otras neuronas, algunas a distancias 
considerables. En un microscopio electrónico, las dendritas pueden distinguirse por sus 
múltiples ramificaciones cortas (véase la figura 2.5). 


Los mensajes viajan a través del cerebro por medio de impulsos 
eléctricos vía las neuronas: un mensaje entrante es recibido por las den- 
dritas de una neurona y es enviado por el axón a unos abultamientos 
en forma de bulbos llamadas terminales del axón, usualmente localiza- 
das cerca de las dendritas de otra neurona. Note que las neuronas no se 
tocan. Existe una diminuta brecha (el espa )) entre el axón 
de la neurona presináptica y las dendritas de la neurona postsináptica 
(véase la figura 2.6). El impulso eléctrico cruza el espacio sináptico 
cuando el axón libera sustancias químicas llamadas 
res. Cuando los neurotransmisores llegan a las dendritas de la neurona 
postsináptica, se pegan a los receptores y si su “forma” corresponde se 
unen a ellos (véase la figura 2.7). La unión de los transmisores a los 
receptores en la neurona desata una excitación sináptica (que favorece 
la producción de otros impulsos nerviosos) o una inhibición sináptica 
(un estado en el que no se producen impulsos nerviosos). 

El cuerpo humano tiene muchos transmisores químicos diferen- 
tes y sus efectos en las neuronas varían (véase la tabla 2.1) Se cree 
que un desequilibrio de ciertos neurotransmisores en el cerebro está 
involucrado en los trastornos mentales. Como se discutió en el capí- 
tulo 1, la búsqueda de las causas y curas químicas para los problemas 
mentales se aceleró mucho en la primera parte de la década de 1950 
con el descubrimiento de los fármacos psicoactivos. Desde ese tiempo, 
tres convincentes líneas de evidencia han contribuido a la búsqueda de 
causas y curas químicas: 


1. Los estudios mostraron que los fármacos antipsicóticos tienen 
efectos benéficos en personas con esquizofrenia, que el litio es útil 
para controlar los trastornos afectivos y que los tricíclicos e inhibi- 
dores de la monoamino oxidasa alivian los síntomas de pacientes 
severamente deprimidos. 


2. Los estudios bioquímicos (U. S. Surgeon General, 1999) indican 
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Dendritas 


Soma o cuerpo celular 


PARTES PRINCIPALES DE UNA 


NEURONA Las partes principales de la neurona incluyen 
las dendritas, el cuerpo celular o soma, el axón y las 


terminales del axón. 


que estos fármacos parecen trabajar bloqueando o facilitando la actividad de los 
neurotransmisores en sitios receptores. Los fármacos psiquiátricos actuales en apa- 
riencia afectan a cinco diferentes transmisores: acetilcolina, dopamina, ácido gam- 


ma aminobutírico (GABA), norepinefrina y serotonina. 


3. Ciertos desequilibrios químicos parecen ser específicos para los trastornos. Por 
ejemplo, la insuficiencia de dopamina es una posible causa de la enfermedad de 
Parkinson. Irónicamente, se ha implicado al exceso de dopamina en el desarrollo 
de la esquizofrenia (Lickey y Gordon, 1991; Snyder, 1986). Se han propuesto dos 
hipótesis: que las personas con esquizofrenia pueden tener demasiados receptores 


Neurona presináptica 


Espacio 
sináptico 


Terminal axónic 


Dendritas: 


FIGURA 2 . 6 TRANSMISIÓN SINÁPTICA Los mensajes viajan vía impulsos eléctricos de 
una neurona a otra. El impulso cruza el espacio sináptico en forma de sustancias químicas llamadas 
neurotransmisores. Note que las terminales del axón y las dendritas receptoras no se tocan. 


Neurona postsináptica 


espacio sináptico espacio 
diminuto que existe entre el 
axón de la neurona presináptica 
y las dendritas de la neurona 
postsináptica. 


neurotransmisor sustancia 
química liberada por el axón 
de la neurona presináptica que 
interviene en la transmisión 

de los impulsos nerviosos a 

las dendritas de la neurona 
postsináptica. 
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Espacio 
sináptico 


Neurotransmisores 
liberados por el axón 
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postsinápticos para la dopamina (una explicación estructural) o que 
sus receptores son hipersensibles a la dopamina. El efecto de la tera- 
pia farmacológica en sitios receptores se ha demostrado en otros tras- 
tornos. Los fármacos que se usan para tratar la depresión alteran la 
sensibilidad a la norepinefrina y la serotonina y la receptividad en los 
sitios receptores. Los fármacos que se utilizan en el tratamiento de la 
ansiedad afectan la reactividad del receptor a GABA, 

La investigación de los mecanismos bioquímicos tiene grandes promesas 
para nuestro entendimiento y el tratamiento de los trastornos mentales. 
Sin embargo, parece poco probable que la bioquímica por sí sola pro- 
porcione explicaciones completas y satisfactorias de las bases biológi- 
cas de la conducta anormal. En vez de ello, los investigadores deberían 
esperar que encuentren cientos, o quizá miles, de piezas en el rompeca- 
bezas biológico. 


Explicaciones genéticas 


Las investigaciones indican con firmeza que la composición genética 
desempeña una función importante en el desarrollo de ciertas condi- 
ciones anormales. Hay fuerte evidencia que la reactividad del sistema 
nervioso autónomo (SNA) se hereda en los seres humanos; es decir, una 
persona puede nacer con un SNA que provoque respuestas inusual- 
mente intensas ante los estímulos (Andreasen, 2005; Baker y Clark, 
1990). Otros estudios (Carey y DiLalla, 1994; Cloninger, ez. al. 1986; 
Gatz, 1990; Plomin et al., 1994) implican a la herencia como un factor 
causal en el alcoholismo, la esquizofrenia y la depresión. Sin embargo, para 
probar que un trastorno particular se hereda, los investigadores deben 
demostrar que no podría originarse sólo por factores ambientales, que 
las relaciones genéticas más cercanas producen mayor similitud del tras- 
torno en los seres humanos, y que las personas con estos problemas 


FIGURA 2 . 7 UNIÓN DE NEUROTRANSMISORES 
Los neurotransmisores se liberan al espacio sináptico y 
viajan a las dendritas postsinápticas. Cada transmisor tiene 
una forma específica que corresponde a un sitio receptor. 
Como un rompecabezas, la unión se lleva a cabo si el 


tienen patrones biológicos y conductuales similares (Siegel, 1990). 

La herencia biológica se transmite por medio de los genes. La compo- 
sición genética de una persona se denomina £ 1po. La interacción entre 
el genotipo y el ambiente resulta en el f 9, O las características físicas 
y conductuales observables de un individuo. Sin embargo, a veces es difícil 


transmisor encaja en el sitio receptor. determinar si el genotipo o el ambiente ejercen una mayor influencia. Por 
ejemplo, las características físicas como el color de los ojos están determi- 
nadas sólo por nuestro genotipo, por la codificación de los genes. Pero 
otras, como la estatura, son establecidas en parte por el código genético y en parte por los 
factores ambientales. Los adultos que de niños se alimentaron mal tendrán una estatura 
menor que la que genéticamente eran capaces de alcanzar; pero incluso la nutrición más 
completa no podría haber hecho que crecieran más de su estatura límite “programada”. 

Quizá el mayor descubrimiento en nuestro intento por comprender el impacto de los 
genes en la vida humana proviene de los logros del Proyecto Genoma Humano (PGH). 
En junio de 2000 se anunció que la ubicación de todos los genes se habían mapeado en 
el núcleo de una célula humana, y aproximadamente un año después los investigadores 
también completaron su secuencia (el orden de las subunidades químicas del ADN en 
cada célula). Muchas veces llamado “el mapa de la vida” o “el manual total del cuerpo”, el 
PGH tuvo éxito al crear un plano básico del material genético entero encontrado en 
cada célula del cuerpo. El g a humano está compuesto por todo el material genético 
en los cromosomas de un organismo en particular y es el manual de instrucciones más 
complejo que jamás se ha concebido acerca de cómo trabaja el cuerpo. Muchos cientí- 
ficos creen que el mapeo y la secuenciación exitosos del genoma humano revelarán los 
secretos de la vida: cómo se determinan nuestras características físicas, cómo envejece- 
mos, cuál es nuestra predisposición a las enfermedades, los rasgos de la personalidad y 
la propensión a desarrollar trastornos mentales, por ejemplo. El reto es nuestra incapa- 
cidad para leer completamente el manual o de entender lo que significa. 

Sin embargo, hemos empezado a acumular información científica que sugiere la 
importancia del PGH. Por ejemplo, en 1993 los científicos descubrieron el gen que deter- 
mina la ocurrencia de la enfermedad de Huntington, misma que causa una degeneración 
irreversible del sistema nervioso. Los genes asociados con enfermedades hereditarias 


genotipo composición 
genética de una persona. 


fenotipo características 
físicas y conductuales 
observables, resultado de la 
interacción entre el genotipo y el 
ambiente. 


genoma todo el material 
genético en los cromosomas de 
un organismo en particular. 


TABLA Zol 


Primera dimensión: Factores biológicos 4 1 


PRINCIPALES NEUROTRANSMISORES Y SUS EFECTOS 


NEUROTRANSMISOR 


Serotonina 


FUENTE Y FUNCIÓN 


Uno de los neurotransmisores más extenso. Se encuentra en los sistemas que controlan 
los músculos y sus circuitos relacionados con la atención y la memoria. La reducción en los 
niveles está asociada con la enfermedad de Alzheimer 


Se concentra en pequeñas áreas del cerebro, una de ellas involucrada en el control 
muscular. En exceso, la dopamina causa alucinaciones. Se asocia con la esquizofrenia 


Ampliamente distribuido en el cerebro. Trabaja de manera contraria a otros 
neurotransmisores, particularmente la dopamina 


Se encuentra ampliamente en el sistema nervioso central. Regula los estados de ánimo 
y puede aumentar la activación y la alerta. En general se asocia con los trastornos del 
estado de ánimo y los trastornos de la conducta alimentaria 


Se encuentra en el cerebro. Trabaja más o menos de manera opuesta a la norepinefrina, 
al suprimir la actividad y causar sueño. Asociada con los trastornos de ansiedad, los del 
estado de ánimo y los trastornos de la conducta alimentaria 


como la fibrosis quística, distrofia muscular, neurofibromatosis y retinoblastoma tam- 
bién se han identificado. Los defensores del PGH especulan que los descubrimientos 
pueden ofrecer una forma de entender las causas, prevención y tratamiento de muchos 
tipos de trastornos del sueño, adicciones, obesidad, cáncer, enfermedades del corazón 
y anemia falciforme (Netting, 2001). Un nuevo campo llamado farmacogenómica, la 
ciencia del entendimiento de la correlación entre la composición genética de un paciente 
y su respuesta al tratamiento farmacológico, ya tiene fabricantes dedicados a desarrollar 
otros fármacos de este tipo más eficaces. 


Técnicas de tratamiento basadas en la biología 


Las técnicas de tratamiento biológicas o somáticas usan medios físicos para alterar el 
estado fisiológico del paciente y, por lo tanto, su estado psicológico (Andreasen, 2005; 
Kolb et al., 2003; Miller y Keller, 2000). Así como nuestro entendimiento de la fisiolo- 
gía humana y el funcionamiento cerebral ha aumentado, también nuestra habilidad de 
brindar terapias basadas en la biología más eficaces para las personas con enfermedad 
mental. (U. S. Surgeon General, 1999). 


Psicofarmacología La psicofarmacología es el estudio de los efectos de los fármacos en 
la mente y en la conducta; también se conoce como medicación o terapia farmacológica. Hoy 
en día la medicación se usa de manera amplia en Estados Unidos: más pacientes con enfer- 
medad mental reciben terapia farmacológica de los que reciben otros tipos de terapia combi- 
nados (Levinthal, 2005). Las cuatro principales clases de medicamentos son 1) ansiolíticos 
(o tranquilizantes menores), 2)antipsicóticos (o tranquilizantes mayores), 3) antidepresivos 
(que alivian la depresión al elevar el estado de ánimo de la persona) y 4) antimaniacos 
(como el litio). Muchos de estos fármacos se discuten con mayor profundidad en el contex- 
to de los trastornos específicos en los siguientes capítulos. 

Los ansiolíticos (tranquilizantes menores) como los propanedioles (compuestos de 
meprobamato) y benzodiazepinas son los medicamentos preferidos para calmar o reducir 
la ansiedad en las personas. Los investigadores desarrollaron primero el meprobamato 
(nombre genérico de Miltown y Equanil) para usarlo como relajante muscular y reductor 
de la ansiedad. En pocos años se prescribía a los pacientes que se quejaban de ansiedad 
y nerviosismo o que tenían problemas psicosomáticos. Pronto, otros fármacos como las 
benzodiazepinas (Librium y Valium) también entraron al mercado. Los estudios sugieren 
que las benzodiazepinas trabajan uniéndose a sitios receptores específicos en los espacios 
sinápticos y bloqueando la transmisión (Hayward, Wardie y Higgitt, 1989). 
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Aunque los ansiolíticos reducen la ansiedad en los pacientes, tienen un impacto mí- 
nimo en las alucinaciones y el pensamiento distorsionado de pacientes muy agitados y 
con esquizofrenia. En 1950, una droga antipsicótica sintética (tranquilizante mayor) 
llamada cloropromazina se desarrolló en Francia (el nombre genérico de la Torazina). 
Tuvo un efecto tranquilizador inesperado que disminuyó el interés de los pacientes en 
los eventos a su alrededor y redujo significativamente los síntomas psicóticos (se cree 
que es un efecto bioquímico de bloqueo de receptores de dopamina). En menos de un 
año después de su introducción, unos dos millones de pacientes usaron Torazina. Entonces, 
se desarrollaron numerosos tranquilizantes mayores, principalmente para pacientes con 
esquizofrenia. 

Los antidepresivos ayudan a los individuos a sentirse menos deprimidos. Se han iden- 
tificado tres grandes clases de compuestos médicos: inhibidores de la amino oxidasa, 
tricíclicos e inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (un tipo de tricíclico). Los 
inbibidores de la monoamino oxidasa (IMAO) son compuestos antidepresivos que se 
cree corrigen el equilibrio de los neurotransmisores en el cerebro. Impiden la acción de 
la monoaminoxidasa, por lo tanto, evitan la descomposición de norepinefrina y seroto- 
nina. Los tricíclicos se usan con mayor frecuencia en casos de depresión, son compuestos 
antidepresivos que alivian los síntomas de la depresión y parecen trabajar como IMAO 
porque producen menos efectos secundarios asociados con el uso prolongado de fárma- 
cos. La medicina imipramina, un tricíclico, ha sido al menos tan eficaz como la psico- 
terapia en aliviar los síntomas de la depresión (Elkin et al., 1995). De forma creciente, 
los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), se han convertido en la 
opción preferida para tratar la depresión. Trabajan inhibiendo la retoma de serotonina 
del sistema nervioso central, un mecanismo que parece ser en extremo eficaz para tratar 
la depresión unipolar (Seligman y Levant, 1998). Los ISRS incluyen los fármacos Prozac 
(fluoxetina hidroclorida), Paxil (paroxetina) y Zoloft (sertralina). 

Los antimaniacos como el litio son medicamentos que controlan el estado de ánimo 
y que han sido muy eficaces en el tratamiento de los trastornos bipolares, en especial 
la manía (Klerman et al., 1994). Cerca de 70 u 80 por ciento de los estados maniacos 
se pueden controlar con litio, y también controla episodios depresivos. La manera en 
que trabaja el litio permanece como una especulación. Una hipótesis es que limita la 
disponibilidad de serotonina y norepinefrina en el espacio sináptico y produce un efecto 
opuesto al de los antidepresivos. Sin embargo, la capacidad del litio para aliviar la 
depresión parece contradecir esta explicación. Otras hipótesis involucran cambios elec- 
trolíticos en el cuerpo, que de alguna manera alteran los neurotransmisores. 

El uso de antidepresivos, ansiolíticos, antipsicóticos y antimaniacos ha cambiado 
mucho la terapia. Los pacientes que los toman informan que se sienten mejor, que los sínto- 
mas disminuyen y que el funcionamiento en general mejora. En la mayoría de los casos ya 
no se requieren largos periodos de hospitalización y los pacientes están más dispuestos 
a tomar otras formas de tratamiento, como la psicoterapia. Sin embargo, recuerde que 
los medicamentos no curan los trastornos mentales. Algunos clasificarían su uso como 
“medidas de control”, un poco mejor que la hospitalización tradicional, “camisas de 
fuerza” o “celdas acolchonadas”. Además, los medicamentos parecen ser más eficaces 
al tratar síntomas “activos” como delirios, alucinaciones y agresiones, y mucho menos 
eficaces con síntomas “pasivos” como abstinencia, relaciones interpersonales deficientes 
y sentimientos de alienación. Los medicamentos no ayudan a los pacientes a mejorar sus 


habilidades de vida. 


Terapia electroconvulsiva Además de la medicación, la terapia electroconvulsiva 
(TEC) puede usarse para tratar algunos trastornos mentales. La TEC es la aplicación 
de voltaje eléctrico al cerebro para inducir convulsiones. El paciente se recuesta en una 
camilla o sillón y se le inyecta un relajante muscular para minimizar el riesgo de lesio- 
narse a sí mismo durante las convulsiones. La evidencia sugiere que el tratamiento es 
especialmente útil para las causas endógenas de la depresión, aquellas en que algunas 
causas internas pueden determinarse (Klerman et al., 1994; véase también el capítulo 
11, en este volumen). Pero la forma en que la TEC actúa para mejorar la depresión no es 
clara todavía. A pesar de esto, el uso de la TEC ha disminuido de manera significativa 
desde las décadas de 1960 y 1970 debido al daño potencial y permanente al cerebro y 
las objeciones éticas de sus detractores. 
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Psicocirugía Durante las décadas de 1940 y 1950, la psicocirugía, cirugía del cerebro 
que se lleva a cabo con el objeto de corregir un trastorno mental severo, se volvió muy 
popular. El tratamiento se usó con mayor frecuencia en pacientes que sufrían esqui- 
zofrenia y depresión severa, pese a que muchos que tenían trastornos de ansiedad y 
personalidad también se sometieron a la psicocirugía. Las críticas a la psicocirugía han 
ocasionado objeciones científicas y éticas. 


Implicaciones de vías múltiples 
de las explicaciones biológicas 


Al seguir con nuestro modelo de vías múltiples, creemos que la mayoría de las enferme- 
dades humanas son multidimensionales y multifactoriales, causadas por muchos genes 
que interactúan en un ambiente celular de hormonas, señales eléctricas y suministros de 
nutrientes, así como en nuestros ambientes físicos, psicológicos, sociales y culturales. Si 
la mayoría de los trastornos mentales es multifactorial, entonces cualquier gen o grupo 
de genes tiene un efecto reducido y no extenso. Nuestro modelo de vías múltiples ubica 
en contexto nuestra amplia visualización de la etiología de los trastornos mentales. 

Primero, la mayoría de las explicaciones biológicas asumen de manera implícita 
una correspondencia entre la disfunción orgánica y la disfunción mental, con sólo un 
impacto mínimo de las influencias ambientales, sociales o culturales. Son unidimensio- 
nales y lineales (es decir, unidireccional en vez de bidireccional). Por ejemplo, se halló 
que la distrofia muscular se podía encontrar en un solo gen. Tal relación en general se 
cita como evidencia, no sólo del poder de la biología, sino también de que los trastornos 
resultan de una causa-efecto unidireccional. Sin embargo, una correspondencia de uno 
a uno como ésta, es una rareza en la genética de la conducta. Esas enfermedades son 
sólo 2 por ciento de la carga de la enfermedad, mientras que los trastornos asociados con los 
genes del trastorno bipolar, los diferentes tipos de cáncer y las enfermedades del corazón 
forman 70 por ciento de la carga de la enfermedad (Strohman, 2001). 

Segundo, los investigadores de la salud mental han rechazado cada vez más una 

simple explicación lineal de determinismo genético: que la mala biología conduce a un 
trastorno genético o el simple modelo de “un gen para una enfermedad” (Strohman, 
2001). En cambio, los trastornos se ven como el resultado de procesos interactivos ya 
veces recíprocos. Una formulación igual de temprana es la tec S 
nalmente propuesta por Meehl (1962) y más tarde desarrollada por Rosenthal (1970). 
La teoría diátesis-estrés sostiene que no es una anormalidad particular que se hereda, 
sino una predisposición a desarrollar una enfermedad (diátesis). Ciertas fuerzas ambien- 
tales denominadas estresores, pueden activar la predisposición, lo cual resulta en un 
trastorno. Alternativamente, en un ambiente benéfico y de apoyo, la anormalidad quizá 
nunca se materialice. 

Tercero, las interacciones gen-ambiente son mucho más complejas que tener una 
“predisposición” a desarrollar un trastorno. La investigación revela que ciertos genes o 
combinaciones de genes podrían promover un ambiente proclive a evocar estresores que 
afectan de modo negativo al individuo (Plomin y McGuffin, 2003; Silberg et al., 1999). 

En otras palabras, además de tener una predisposición a un trastorno como la depre- 

sión, los genes también pueden predisponer a una persona a buscar situaciones que lo 

colocarán en riesgo de experimentar estresores que disparan la depresión. Por ejemplo, 

las niñas adolescentes propensas a la depresión tal vez busquen situaciones que promue- 

ven los trastornos del estado de ánimo (como elegir novios inestables que incrementan — econo 
la probabilidad de rupturas). 

Cuarto, los estudios revelan que diferentes formas de un mismo gen, llamadas ale- 
los, y los periodos críticos del desarrollo en la vida de un individuo pueden determinar 
cuándo, cómo y cuáles trastornos mentales se desarrollan. En un estudio longitudinal 
con niños de cinco años de edad hasta la mitad de sus 20, los investigadores evaluaron 
múltiples variables como abuso, eventos estresantes de la vida y depresión (Caspi et 
al., 2003). Midieron un gen particular, el gen transportador de serotonina (5-HTT), en 
cada uno de los participantes. Identificaron tres grupos de personas: 1) las que tenían 
alelos cortos, 2) las que contaban con dos alelos largos y 3) aquellas con un alelo corto 
y otro largo. Los niños con los dos alelos cortos y con uno corto y uno largo que habían 
sido maltratados eran más propensos a experimentar depresión en la edad adulta. Sin 


teoría diátesis-estrés 

teoría que sostiene que las 
personas no heredan una 
anormalidad particular sino una 
predisposición a desarrollar 

una enfermedad (diátesis) y que 
ciertas fuerzas ambientales, 
denominadas estresores, pueden 
activar dicha predisposición, lo 
cual resulta en un trastorno. 
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E Es posible que lo que 

a pueda cambiar tus 
genes? Algunos científicos 

creen que cuando nuestros 
ancestros cambiaron sus dietas 
(principalmente nueces y fruta) 
a un alto consumo de almidón 
(cereales como el trigo y 
la cebada) sus cerebros 
finalmente crecieron al triple 
del de un chimpancé y nos 
separaron de los primates 
inferiores. La conversión de los 
almidones en azúcar proporciona 
al tejido neural la energía que 
cambió el genoma humano. ¡Eres 
lo que comes! (N. Wade, 2007). 


Segunda dimensión: 


¿Sabías que...? 


a importancia de las experien- 

cias en la infancia temprana, 

la función del inconsciente y 
el uso del insight (entendimiento 
profundo) continúan influyendo 
sobre la práctica de la salud mental. 
Un estudio reveló que 18 por ciento 
de lospsicólogos terapeutas, 12 por 
ciento de los psicólogos clínicos, 35 
por ciento de los psiquiatras, 34 por 
ciento de los trabajadores sociales 
y 11 por ciento de los consejeros 
describen su orientación como 
“psicoanalítica/psicodinámica” 
(Prochaska y Norcross, 1999). 


modelo psicodinámico 
modelo que visualiza los trastornos 
como el resultado de un trauma 

O ansiedades en la infancia y que 
sostiene que muchas de estas 
ansiedades basadas en la niñez 
operan de manera inconsciente. 


mecanismo de defensa 

en la teoría psicoanalítica, una 
estrategia de protección del yo 
que resguarda al individuo de 

la ansiedad, opera de manera 
inconsciente y distorsiona la realidad. 
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embargo, aquellos con las mismas combinaciones de genes que no habían sufrido abuso 
en su infancia eran menos propensos a desarrollarla. Además, aquellos que tenían la 
combinación largo-largo, incluso si habían sido maltratados, eran también menos pro- 
pensos a desarrollar depresión. Una revisión de los estudios de trastornos afectivos y 
de ansiedad no sólo es consistente con estos descubrimientos sino que también sugiere 
con firmeza que las interacciones gen-ambiente que ocurren en los periodos tempranos 
críticos pueden montar el escenario para futuros fenotipos conductuales (Leonardo y 
Hen, 2006). Es claro que tener sólo un gen específico y encontrar estresores ambientales 
no es suficiente para predecir la manifestación de un trastorno mental. En vez de ello, la 
configuración del gen, los estresores específicos y los tiempos en los que ocurren (perio- 
dos críticos) desempeñan roles importantes. 

Quinto, la evidencia que se ha acumulado, sugiere en gran medida que los cambios 
bioquímicos, la actividad cerebral e incluso el sistema de circuitos neuronal ocurren 
con frecuencia porque el ambiente influye (Gottsman y Gould, 2003; Leonardo y Hen, 
2006). Por ejemplo, sabemos que el miedo y el enojo causados por estrés activan la 
producción de adrenalina y noradrenalina. De forma similar, la esquizofrenia, en vez 
de resultar de la presencia de sustancias químicas como la dopamina, podría causar 
la secreción de cantidades excesivas de dichas sustancias en personas que padecen el 
trastorno. Por medio de estudios de imagen cerebral también sabemos que las intervencio- 
nes psicoterapéuticas “normalizan” el sistema de circuitos del cerebro en personas que 
sufren depresión (Leuchter ez al., 2002), trastornos obsesivos compulsivos (Baxter et 
al., 1992), fobias (Paquette et al., 2003), y tolerancia al dolor (Petrovic, Kalso, Peterson 
e Ingvar, 2002). En conclusión, a pesar de que la biología influye en el desarrollo de los 
trastornos mentales, una influencia recíproca igualmente fuerte en la actividad cerebral 
y la producción-inhibición bioquímica es ejercida también por el ambiente. 


factores psicológicos 


La figura 2.1 enlista un número de factores psicológicos que, según se ha demostrado, 
son importantes en la etiología de los trastornos mentales. Son especialmente importantes 
para la dimensión psicológica los conflictos en la mente, las emociones, la conducta apren- 
dida y las cogniciones en la formación de la personalidad. Como muchas explicaciones 
biológicas, las teorías psicológicas también pueden visualizar el desarrollo humano nor- 
mal y anormal en una manera lineal y unidimensional. También pueden sufrir visión de 
túnel al explicar los trastornos mentales como emergentes de los factores psicológicos en 
vez de los biológicos, sociales o socioculturales. De manera interesante, las explicaciones 
psicológicas de la conducta anormal varían considerablemente dependiendo en la orien- 
tación teórica del psicólogo. Por ejemplo, en el caso que abre el capítulo, el terapeuta de 
Steve podría enfatizar los conflictos intrapsíquicos de su cliente y la necesidad de resolver 
y controlar los intensos sentimientos de enojo y hostilidad hacia las figuras de autoridad. 
Otros psicólogos podrían concentrarse en su aislamiento social, al ser criado por una 
cuidadora que no hablaba inglés y que lo mandaba a su cuarto cuando se portaba mal. 
Como resultado, Steve tuvo pocos modelos de los cuales aprendiera habilidades sociales 
apropiadas que le permitieran entablar relaciones interpersonales exitosas. Otros teóricos 
podrían pensar que Steve creó un mundo fantástico a partir de sus videos violentos (su 
fuente de realidad) por las infrecuentes revisiones y equilibrios de su primera cuidadora 
o sus padres. Como resultado, no sólo es irracional el contenido de sus pensamientos, 
sino que su proceso de pensamiento también se ha distorsionado. 

En esta sección, describimos de manera breve cuatro perspectivas psicológicas prin- 
cipales en la explicación de la conducta anormal: psicodinámica, conductual, cognitiva 
y existencial-humanista. Después aplicamos el análisis de vías múltiples a estos cuatro 
enfoques. 


Modelos psicodinámicos 


de la conducta anormal tienen dos características prin- 
cipales distintivas. Primero, visualizan los trastornos como el resultado de traumas o 
ansiedades en la infancia. Segundo, sostienen que muchas de estas ansiedades basadas 
en la niñez operan de forma inconsciente; debido a que las experiencias son demasiado 
amenazantes para que el adulto las enfrente, son reprimidas por medio de r n 
a, estrategias de protección del yo que resguardan al individuo de la ansiedad, 
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operan de manera inconsciente y distorsionan la realidad. Como resultado, las personas 
muestran síntomas que no son capaces de entender porque son manifestaciones de conflic- 
tos inconscientes. El desarrollo temprano de la teoría psicodinámica se acredita a Sigmund 
Freud (1938, 1949). Freud estaba convencido de que poderosos procesos mentales podían 
estar escondidos en la conciencia y causar conductas anormales. Creía que la función del 
terapeuta era ayudar al paciente o lograr un insight en estos procesos inconscientes. 


Estructura de la personalidad Freud creía que la personalidad se compone de tres 
elementos principales, el ello, el yo y el superyó, y que todas las conductas son producto 
de sus interacciones. El ello es el componente original de la personalidad; está presente 
durante el a y a partir de él se desarrollan el yo y superyó. El ello Opera con base 


siva del Pases y Neme gratificación inmediata de las necesidades instintivas, a pesar de 
las preocupaciones morales o realistas. En O el y a la parte realista 


y racional de la mente. Está influido por el principio de l. a 
las demandas del ambiente y la necesidad de mm la a pata satisfacer estas 
demandas. Las decisiones del yo están dictadas por consideraciones realistas en vez de 
juicios morales. 

Los juicios morales y las consideraciones moralistas son el dominio del superyó. El 
superyó está compuesto de la conciencia, que inculca sentimientos de culpa por involu- 
crarse en alguna conducta inmoral o poco ética, y el ideal del yo, que premia el altruismo 
o la conducta moral con sentimientos de orgullo. 

El sistema de energía a partir del cual opera la personalidad ocurre en la interacción de 
los instintos. Los instintos dan pie a nuestros pensamientos y acciones, e impulsan su 
expresión. Freud enfatizó el sexo (libido) y la agresión como los instintos humanos 
dominantes porque reconocía que la sociedad en la que vivía establecía fuertes prohibi- 
ciones para estos impulsos y que, como resultado, se enseñaba a las personas a reprimir- 
los. Una profunda necesidad por expresar los instintos propios en general es atemorizante 
y puede conducir a una persona a negar su existencia. La mayoría de los impulsos está 
oculta de la conciencia propia; sin embargo, determina las acciones humanas. 


Etapas psicosexuales De acuerdo con la teoría psicodinámica, la personalidad huma- 
na se desarrolla a través de una secuencia de cinco et s, cada una trae 
un desafío único. Si prevalecen circunstancias desfavorables, la personalidad puede ser 
afectada de manera drástica. Debido a que Freud enfatizaba la importancia de las expe- 
riencias de la primera infancia, vio que la personalidad humana se determinaba en parte 
durante los primeros cinco años de vida, en las etapas oral (primer año de vida), anal 
(alrededor del segundo año de vida) y fálica (que empieza alrededor de los años tercero y 
cuarto). Las dos últimas etapas psicosexuales son la etapa de latencia (aproximadamen- 
te de los seis a los 12 años de edad) y la genital (que inicia en la pubertad). 

La importancia de cada etapa psicosexual para el desarrollo posterior consiste en 
que la fijación ocurra durante esa etapa. La fijación es el hecho de frenar el desarrollo 
emocional en una etapa psicosexual particular. De acuerdo con el modelo psicodiná- 
mico, cada etapa se distingue por características diferentes y, si ocurriera una fijación, 
por distintos conflictos. 


Terapia psicodinámica tradicional La terapia psicodinámica, o , tiene 
tres objetivos principales: 1) descubrir material reprimido, 2) ayudar a los clientes a 
lograr un insight de sus motivaciones y deseos internos, y 3) resolver los conflictos de 
la infancia que afectan las relaciones actuales. El psicoanálisis usa por tradición cuatro 
métodos para lograr sus metas terapéuticas: asociación libre, análisis de los sueños, 
análisis de la resistencia y análisis de transferencia. 


e En la , el paciente dice cualquier cosa que llega a su mente sin impor- 
tar lo ilógico o embarazoso que pueda parecer, con el propósito de revelar los conte- 
nidos del inconsciente del paciente. Los psicoanalistas creen que el material que sale 
a la superficie en este proceso se encuentra determinado por la composición psíquica 
del paciente y puede proporcionar entendimiento acerca de sus conflictos, procesos 
inconscientes y dinámica de la personalidad. 

e El análisis de los sueños es una técnica terapéutica que depende de la interpretación 
de los significados ocultos en los sueños. Los psicoanalistas creen que cuando las per- 
sonas duermen, las defensas e inhibiciones del yo se debilitan, lo que permite que los 
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SIGMUND FREUD (1856-1939) 
Freud inició su carrera como neurólogo. 
Llegó a sentir mucha curiosidad por 

la relación entre la enfermedad y 

los procesos mentales, y finalmente 
desarrolló el psicoanálisis, una terapia 
en la que los conflictos inconscientes 
se ventilan para que el paciente tome 
conciencia de sus problemas y los entienda. 


principio del placer aspecto 
impulsivo de nuestro ser relacionado 
con la búsqueda del placer, a 
partir del cual el ello opera. 


principio de la realidad 
consciencia de las demandas 
ambientales y de la necesidad 
de adaptar la conducta para 
satisfacer dichas demandas a 
partir del cual el yo opera. 


etapas psicosexuales en 

la teoría psicodinámica, la 
secuencia de etapas (oral, anal, 
fálica, de latencia y genital) a 
través de las cuales se desarrolla 
la personalidad humana. 


psicoanálisis terapia CUyOs 
objetivos son descubrir el 
material reprimido, ayudar a 
los clientes a lograr un insight 
de sus motivaciones y deseos 
internos, y resolver conflictos 
de la infancia que afectan sus 
relaciones actuales. 


asociación libre técnica 
terapéutica psicoanalítica en la 
que el paciente dice cualquier 
cosa que llegue a su mente 
con el propósito de revelar su 
inconsciente. 
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motivos y sentimientos inaceptables salgan a 
la superficie. El trabajo del terapeuta es des- 
cubrir y distinguir los significados simbólicos 
y permitir al paciente lograr el insight de las 
implicaciones que le provocan ansiedad. 


e Elanálisisdelar aes un proceso en el 
cual el cliente intenta de forma inconsciente 
impedir el análisis para evitar la exposición 
de material reprimido; se emplea para inter- 
pretar y descubrir dicho material. Por ejem- 
plo, en la asociación libre, el paciente puede 
cambiar de tema repentinamente, perder su 
línea de pensamiento, quedarse “en blanco” 
o guardar silencio. El terapeuta puede hacer 
uso de instancias de resistencia interpreta- 
das de manera apropiada para mostrar al 
paciente que el material reprimido se está 
acercando a la superficie y sugerir el medio 
para descubrirlo. 


ETAPAS PSICOSEXUALES Durante la etapa oral, la primera del desarrollo psicosexual, e Durante la transferencia el paciente recons- 

el infante no sólo recibe alimento, sino que también obtiene placer, al succionar y truye conflictos previos al dirigir y deposi- 

estar cerca de su madre. Más tarde, durante la etapa anal, el entrenamiento para ir al tar sobre el analista sentimientos y actitu- 

baño puede ser un periodo de intenso conflicto emocional entre los padres y el niño, o des que tuvo hacia personas significativas, 

también ser un tiempo de cooperación. principalmente los padres, en el pasado. 
Trabajar con la transferencia se considera 
terapéutico. 


Teorías psicodinámicas contemporáneas El enfoque psicoanalítico de Freud 
atrajo a muchos seguidores. Sin embargo, algunos de sus discípulos estuvieron en des- 
acuerdo con su insistencia acerca de que el instinto sexual es el determinante principal 
de la conducta. Muchos de sus adeptos más brillantes se separaron de él y formularon 
modelos psicológicos propios. Las diferencias principales entre las teorías posfreudianas 
y el psicoanálisis recaen en el énfasis que este último ponía en cinco áreas: libertad de 
elección y metas futuras, autonomía del yo, fuerzas sociales, relaciones objetales (relacio- 
nes interpersonales pasadas) y tratamiento de personas seriamente trastornadas. Algunos 
de estos teóricos principales y sus contribuciones se describen en la tabla 2.2. Hoy en día 
muy pocos terapeutas psicodinámicos practican el psicoanálisis tradicional. La mayo- 
ría desempeña un papel más activo en sus sesiones, restringe el número de sesiones 
que tiene con sus clientes, pone mayor énfasis en los factores actuales en vez de en los 
pasados y parece haber adoptado un número de técnicas centradas en el cliente en su prác- 
tica (Nystul, 2003). 


Críticas a los modelos psicodinámicos La teoría psicodinámica ha influido mucho 

en el campo de la psicología, y el psicoanálisis y sus variantes se emplean de manera 
A A - amplia. Sin embargo, en general se hacen tres críticas principales que se atribuyen a 
la teoría y tratamientos psicodinámicos (Joseph, 1991). Primero, los procedimientos 
empíricos por medio de los que Freud validó sus hipótesis tienen graves defectos. Sus 
observaciones acerca de la conducta humana se hicieron generalmente en condiciones 
no controladas y se apoyaron con firmeza en estudios de caso. También usó su propio 
análisis como base para formular una teoría. Sus pacientes, de los que sacaba conclusiones 
acerca de los aspectos universales de las dinámicas de la personalidad y la conducta, 
tendían a representar un rango estrecho de una sociedad. Segundo, su teoría de la 
sexualidad y personalidad femeninas han ocasionado fuertes críticas de las feministas. 
Las dinámicas de la etapa fálica, la envidia del pene, las comparaciones desfavorables 
del clítoris y pene, la necesidad de la mujer por un hijo varón como sustituto del pene 
y la creencia de que la penetración es necesaria para la satisfacción sexual de la mujer, 
recaen en suposiciones que son cuestionables desde el punto de vista biológico y no 
consideran las fuerzas sociales que moldean las conductas femeninas. Una tercera crítica 
del psicoanálisis es que no puede aplicarse a un rango extenso de personas trastornadas. 
Los estudios de investigación han demostrado que la terapia psicoanalítica es más 


resistencia durante el 
psicoanálisis, es un proceso en 
el que el paciente intenta de 
manera inconsciente impedir el 
análisis para evitar la exposición 
de material reprimido. 


transferencia proceso por 
el cual un paciente reconstruye 
conflictos previos al dirigir 

y depositar sobre el analista 
sentimientos y actitudes 

que tuvo hacia personas 
significativas en el pasado. 
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TABLA 2,2 
CONTRIBUCIONES DE TERAPEUTAS POSFREUDIANOS Y PSICOANALÍTICOS 


La teoría psicoanalítica tradicional ha cambiado a través de los años debido al trabajo de los posfreudianos y otros. A pesar 
de que muchos de los individuos enlistados aquí acepten muchas de las afirmaciones fundamentales de la teoría, han 
enfatizado diferentes aspectos de la condición humana. Algunas diferencias se mencionan a continuación 


1. Libertad de elección y metas futuras Las personas no 


son sólo seres mecánicos. Tienen un alto grado de libertad 
de elección y están motivadas hacia metas futuras 


Alfred Adler (1870-1937) Enfatizaba que las personas 
no son víctimas pasivas de la biología, los instintos o las 
fuerzas inconscientes. Enfatizaba la libertad de elección 
y las metas dirigidas por medio de impulsos sociales 


Carl Jung (1875-1965) Creía en el inconsciente 
colectivo como el fundamento del funcionamiento 
creativo. Creía que los seres humanos estaban dirigidos 
a metas y orientados hacia el futuro 


. Autonomía del yo El yo es una entidad autónoma y 
puede operar independientemente del ello. Es creativo, se 
mueve hacia adelante y es capaz de crecimiento continuo 


Anna Freud (1895-1982) Enfatizaba el papel, la 
operación y la importancia del yo. Creía que el yo es un 
componente autónomo de la personalidad y que no está 
a merced del ello 


Erik Erikson (1902-1994) Quizá el más influyente de los 
teóricos del yo. Formuló etapas del desarrollo del yo 
desde la infancia hasta la adultez tardía, uno de los primeros 
teóricos verdaderos del desarrollo. Consideraba que la 
personalidad era flexible y capaz de crecer y cambiar a 
través de los años adultos 


Harry Stack Sullivan (1892-1949) Su principal 
contribución fue su teoría interpersonal de los trastornos 
psicológicos. Creía que las funciones psicológicas del 
individuo se podían entender sólo en el contexto de sus 
relaciones sociales 


. Relaciones objetales El término técnico relaciones objetales 


es apenas equivalente a “relaciones interpersonales pasadas”. 
Se refiere a la manera en que las personas desarrollan 
patrones de vida a partir de sus relaciones previas 

con personas significativas 


Heinz Kohut (1913-1981) Sentía que era especialmente 
importante estudiar la relación madre-hijo. Conocido por 
su trabajo en la personalidad narcisista 


Otto Kernberg (1928- ) Conocido en especial por sus 
estudios sobre el trastorno límite de la personalidad. 

En particular se interesó por entender cómo los clientes 
parecen tener dificultad en formar relaciones estables 
debido a objetos patológicos del pasado 


. Tratamiento de los seriamente trastornados Freud 


creía que el psicoanálisis no podía usarse con individuos 
seriamente trastornados porque eran “¡inadecuados 
desde el punto de vista analítico”. Con esto quería decir 
que no tenían suficiente contacto con la realidad para 
beneficiarse del insight 


3. Factores sociales Las relaciones interpersonales son 
de importancia fundamental en nuestro desarrollo 
psicológico. Nuestras relaciones sociales primarias 
influyen de manera especial 


Karen Horney (1885-1952) A menudo se le ha 
considerado una de las primeras psicólogas femeninas 
que rechazaron la noción de Freud acerca de la envidia del 
pene. Los trastornos del estrés y la conducta se deben a 
las relaciones interpersonales dañadas de la niñez 


Hyman Spotnitz (1908- ) Demostró que el 
psicoanálisis moderno podía usarse con clientes 
severamente trastornados. Se le asocia con nuevas 
técnicas de tratamiento que no requieren que los 
clientes sean capaces desde el punto de vista intelectual 
entender las interpretaciones. Las técnicas proveen 
retroalimentación que ayuda al cliente a resolver 
conflictos al experimentarlos en vez de entenderlos 


adecuada para personas bien educadas de las clases socioeconómicas medias y altas que 
exhiben trastornos de ansiedad en vez de conducta psicótica (Corey, 2005). Su valor 
terapéutico es más limitado con las personas de niveles socioeconómicos bajos y que son 
menos verbales, menos inteligentes y que presentan más trastornos mentales (Sloane, 
Staples, Cristol, Yorkston y Whipple, 1975). 


Modelos conductuales 


; de la psicopatología se interesan en el papel del aprendizaje 
en la conducta anormal. Las diferencias entre ellos recaen principalmente en sus expli- 
caciones acerca de cómo éste ocurre (Corey, 2005; Kottler, 2002). Los tres paradigmas 
del aprendizaje son condicionamiento clásico, condicionamiento operante y aprendizaje 
observacional. 


modelos conductuales 
modelos de la psicopatología 
que se interesan en el papel 
del aprendizaje en la conducta 
anormal. 
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IVAN PAVLOV (1849-1936) 
Psicólogo ruso, Pavlov descubrió el 
proceso de aprendizaje asociativo que 
conocemos como condicionamiento 
clásico mientras estudiaba la salivación 
en perros. Pavlov ganó el premio 
Nobel en psicología y medicina en 
1904 por su trabajo acerca de las 
principales glándulas digestivas. 


CAPÍTULO 2 


FIGURA Z . 8 UN PROCESO 
DE CONDICIONAMIENTO CLÁSICO 
BÁSICO Los perros normalmente 
salivan cuando se les da comida 
(dibujo de la izquierda). Con sus 
perros de laboratorio, lvan Pavlov 
apareó el sonido de una campana con 
el suministro de comida (dibujo del 
centro). Al final, los perros salivaban sólo 
con el sonido de la campana, cuando 
no había comida cerca (dibujo de la 
derecha). 


condicionamiento clásico 
proceso en el que las respuestas 
a nuevos estímulos se aprenden 
por medio de la asociación. 


estímulo incondicionado 

(El) en el condicionamiento 
clásico, es el estímulo que provoca 
una respuesta incondicionada. 


respuesta incondicionada 
(RI) en el condicionamiento 
clásico, es una respuesta no 
aprendida ante un estímulo 
incondicionado. 


estímulo condicionado (EC) 
en el condicionamiento clásico, 
es un estímulo previamente 
neutral que ha adquirido algunas 
de las propiedades de otro con el 
que se ha apareado. 


respuesta condicionada (RC) 
en el condicionamiento clásico, 
es una respuesta aprendida 

ante un estímulo previamente 
neutral que ha adquirido algunas 
propiedades de otro con el que 
se ha apateado. 
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Estímulo: El (comida) El y EC (comida y campana) EC (sólo campana) 


Respuesta: RI (salivación) RI (salivación) RC (salivación condicionada) 


El paradigma del condicionamiento clásico En los inicios del siglo Xx, Ivan Pavlov 
(1849- 1936), un psicólogo ruso, descubrió un proceso conocido como € - 
y, en el que las respuestas a nuevos estímulos se aprenden por medio de la asocia- 
ción. Este proceso involucra respuestas involuntarias (como reflejos, reacciones emocio- 
nales y excitación sexual), que son controladas por el sistema nervioso autónomo. 

Pavlov medía la salivación de los perros como parte de un estudio de su proceso 
de digestión cuando notó que los animales empezaban a salivar ante la señal de un 
asistente que llevaba la comida. Esta respuesta intrigó a Pavlov y lo llevó a sus formu- 
laciones del condicionamiento clásico. Argumentó que la comida es un n- 
| el cual provoca salivación de manera automática; esta salivación es una 
o no aprendida ante la comida. Pavlov entonces les pre- 
sentó un estímulo previamente neutral (como el sonido de una campana, que de inicio 
no provoca salivación). Este proceso de aprendizaje se basa en la asociación: el estímulo 
neutral (la campana) adquiere algunas propiedades del estímulo incondicionado (la 
comida) cuando se aparean repetidas veces. Cuando la campana por sí sola puede pro- 
vocar salivación, se convierte en un IC). La salivación provo- 
cada por la campana es una o aprendida ante un estímulo 
que antes era neutral. Cada vez que el estímulo condicionado se aparea con el estímulo 
incondicionado, se dice que la respuesta condicionada está reforzada o consolidada. El 
proceso de condicionamiento de Pavlov se ilustra en la figura 2.8. 


Condicionamiento clásico en la psicopatología A John B. Watson (1878-1958) se 
le acredita el reconocimiento de la importancia del aprendizaje asociativo en la explica- 
ción de la conducta anormal. En un experimento clásico y citado con frecuencia, Watson 
(Watson y Rayner, 1920), al usar los principios del condicionamiento clásico fue capaz 
de demostrar que la adquisición de una fobia (un miedo exagerado y en apariencia 
ilógico por un objeto o una clase de objetos particulares) podría explicarse por medio del 
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condicionamiento clásico. De hecho, el condicionamiento clásico ha brindado expli- 
caciones no sólo para la adquisición de fobias sino también para ciertas atracciones 
sexuales inusuales y otras reacciones emocionales extremas. Sin embargo, la naturaleza 
pasiva del aprendizaje asociativo limitado no es útil como herramienta de explicación 
y tratamiento. La mayor parte de la conducta humana, normal y anormal, tiende a ser 
más activa y voluntaria. Para explicar cómo se adquieren o eliminan estas conductas se 
necesita entender el condicionamiento operante. 


El paradigma del condicionamiento operante Una cc te es una con- 
ducta voluntaria y controlable, como caminar o pensar, que “opera” en el ambiente de un 
individuo. En una habitación en extremo caliente, por ejemplo, usted tendría dificultad 
para controlar de manera consciente su sudoración (“hacer” que su cuerpo no sude). Sin 
embargo, usted podría simplemente caminar fuera del incomodo cuarto caliente, una con- 
ducta operante. La mayoría de las conductas humanas son operantes en la naturaleza. 
Edward Thorndike (1874-1949) fue el primero en formular el concepto de condi- 
te, que él llamaba condicionamiento instrumental. Esta teoría del 
aprendizaje sostiene que las conductas están controladas por las consecuencias que les 
siguen. Unos 50 años más tarde, B. EF. Skinner (1904-1990) desarrolló el trabajo de 
Thorndike y acuñó el concepto de reforzamiento central. El condicionamiento operante 
difiere del clásico en dos formas principales. Primero, el condicionamiento clásico está 
ligado al desarrollo de conductas involuntarias, como las respuestas de miedo, mien- 
tras que el condicionamiento operante está relacionado con las conductas voluntarias. 
Segundo, las conductas basadas en el condicionamiento clásico están controladas por 
estímulos o eventos que preceden la respuesta: la salivación ocurre sólo cuando es pre- 
cedido por un estímulo incondicionado (comida en la boca) o un estímulo condicionado 
(el pensamiento de un jugoso corte de carne cubierto con setas, por ejemplo). Sin embar- 
go, en el condicionamiento operante las conductas están controladas por reforzadores, 
consecuencias que influyen sobre la frecuencia o magnitud del evento al que siguen. Las 
consecuencias positivas aumentan la posibilidad y frecuencia de una respuesta. Pero 
cuando las consecuencias son negativas, es menos probable que la conducta se repita. 


Condicionamiento operante en la psicopatología Los estudios han demostra- 
do una relación entre los reforzadores ambientales y ciertas conductas anormales. Por 
ejemplo, conductas autolesivas, como golpearse en la cabeza, son una forma dramática 
de psicopatología que se reporta usualmente en niños psicóticos, autistas y con retraso 
mental. Se ha hipotetizado que algunas formas de golpearse en la cabeza pueden estar 
relacionadas con características reforzadas en el ambiente, como cuando los padres 
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CONDICIONAMIENTO OPERANTE 

EN EL SALÓN DE CLASES 

En el condicionamiento operante, las 
consecuencias positivas aumentan 

la probabilidad y frecuencia de 

una respuesta deseada. Esto es 
particularmente importante al enseñar 
a niños pequeños que la conducta 
apropiada será recompensada y la 
inapropiada será castigada. Estos 
alumnos de primer año reciben su 
recompensa en un zoológico de 
mascotas por haber mantenido una 
buena conducta en el salón de clases. 
El premio se cambia cada mes. 


B. F SKINNER (1904-1990) Skinner 
fue un líder en el campo del conduc- 
tismo. Su investigación y trabajo en el 
campo del condicionamiento operante 
iniciaron una revolución en la aplica- 
ción de los principios del aprendizaje a 
la psicología de la conducta humana. 
También fue un filósofo social, y 
muchas de sus ideas iniciaron un 
debate acerca de la naturaleza de la 
condición humana. Estas ideas fueron 
expresadas en sus libros Walden 1! y 
Beyond Freedom and Dignity (Más 
allá de la libertad y la dignidad). 


conducta operante conducta 
voluntaria y controlable, como 
caminar o pensar, que “opera” en 
el ambiente de un individuo. 


condicionamiento operante 
teoría del aprendizaje que 
sostiene que las conductas son 
controladas por las 
consecuencias que les siguen. 
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distraen al niño dándole un dulce (Corey, 2005; Sommers-Flanagan y Sommers-Fla- 
nagan, 2004). También se ha encontrado que las conductas autolesivas, alucinaciones 
y declaraciones delirantes pueden desarrollarse y mantenerse con refuerzo. Asimismo, 
algunas formas de abuso en el consumo de alcohol o sustancias pueden deberse a los 
sentimientos de placer iniciales y las ansiedades reducidas experimentadas por las per- 
sonas (Carey y Carey, 1995). 

Aunque el refuerzo positivo puede ser responsable de algunas formas de conductas 
autolesivas u otras no deseables, en algunas instancias otras variables parecen más impor- 
tantes. El refuerzo negativo (la eliminación de un estímulo aversivo), por ejemplo, tam- 
bién puede fortalecer y mantener conductas enfermizas. Considere un estudiante que 
se ha inscrito en una clase en la que el instructor requiere reportes orales. La idea de 
hacer una presentación oral frente a la clase produce al alumno ansiedad, sudoración, 
molestia estomacal y temblores. Tener estos sentimientos es aversivo. Para detener la 
reacción indeseable, el estudiante cambia a otra sección en donde el instructor no exige 
dichas presentaciones. Su conducta es reforzada al escapar de los sentimientos aversivos, 
y dichas respuestas de evasión a situaciones que involucren “pánico escénico” incremen- 
tarán su frecuencia. 


Mito (PRealidad 


teoría del aprendizaje 
observacional teoría que 
sugiere que un individuo puede 
adquirir nuevas conductas 

al observar a otras personas 
llevarlas a cabo. 


modelamiento proceso de 
aprendizaje por medio de la 
observación de modelos (y su 
posterior imitación). 


| Mito: | Los enfoques conductuales asumen que las personas son por completo los pro- 
ductos de sus historias condicionantes, que son participantes pasivos en el desarrollo de 
procesos y que tienen poca libertad de voluntad. Estos enfoques niegan la importancia de 
la “vida mental” en los individuos. Parecen centrarse más en las conductas y creen que 
las personas son mecánicas y robóticas en sus acciones. 


Mientras que el conductismo inicial, bajo la influencia de John B. Watson 
(y, hasta cierto punto, de B. F. Skinner) veía de manera primaria a las personas como los 
productos de sus historias condicionantes y sentían que especular acerca de la “vida 
interna” de alguien no era científico, dichos conceptos rígidos han dado pie a más inter- 
pretaciones holísticas e integradas de los procesos de aprendizaje. Los profesionales de 
la salud mental orientados al conductismo, en la actualidad están muy involucrados en 
entender cómo la vida mental interna de la gente afecta la adquisición y el tratamiento de 
ciertos trastornos. Ahora reconocen que las personas no son seres pasivos y se han diri- 
gido a usar el modelo social y los procesos cognitivos para complementar los principios 
de los modelos de aprendizaje clásico y operante. 


El paradigma de aprendizaje observacional Las teorías conductuales tradiciona- 
les del aprendizaje, condicionamiento clásico y condicionamiento operante, Sao 
que el individuo de hecho lleve a cabo las conductas para aprenderlas. La te del 
l sugiere que un individuo puede adquirir nuevas contactan 
simplemente por observar cómo otras personas las llevaban a cabo (Bandura, 1997; 
Cormier y Cormier, 1998). El proceso de aprendizaje por la observación de modelos (y 
más tarde, su imitación) se llama condicionamiento vicario o . El reforza- 
miento directo y tangible (como dar un premio u otras recompensas) por la imitación de 
un modelo no es necesario, a pesar de que los reforzadores son esenciales para mantener 
las conductas aprendidas de esta forma. El aprendizaje observacional puede involucrar 
conductas respondientes y operantes, y su descubrimiento ha tenido tal impacto en la 
psicología que ha sido propuesto como una tercera forma de aprendizaje. 


Aprendizaje observacional en la psicopatología Los modelos que atribuyen psi- 
copatología al aprendizaje observacional asumen, así como los que enfatizan los condi- 
cionamientos clásico y operante, que las conductas anormales se aprenden de la misma 
forma que las normales. Específicamente, la suposición de que la exposición a mode- 
los trastornados posibilita la producción de conductas trastornadas (James y Gilliland, 
2003). Por ejemplo, cuando los simios observan a otros simios responder con miedo 
ante un objeto desconocido, ellos aprenden a actuar de la misma forma (Cook, Hodes 
y Lang, 1986). 
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Críticas a los modelos conductuales Enfoques conductuales de la psicopatología 
han tenido un gran impacto en las áreas de la etiología y el tratamiento, y son una ten- 
dencia fuerte en la psicología hoy en día. Quienes se oponen a la orientación conduc- 
tual, sin embargo, señalan que a menudo niegan o dan poca importancia a los determi- 
nantes interiores de la conducta. Critican la extensión que hacen los conductistas de 
los resultados obtenidos en estudios con animales hacia los seres humanos. Algunos incluso 
están en su contra debido a que, por su falta de atención a los valores humanos en relación 
con la conducta, la perspectiva conductual es mecánica, al ver a las personas como “organis- 
mos vacíos”. Esta crítica específica es menos aplicable a los proponentes del modelamiento. 


celos 0 


) ivos están basados en la suposición de que el pensamiento consciente 
rr O ' modifica, el estado emocional o la conducta de un individuo en respuesta a 
un estímulo. De acuerdo con estos modelos, las personas de hecho crean sus propios 
problemas (y síntomas) de acuerdo con su interpretación de eventos y situaciones. Por 
ejemplo, un individuo que no logra ser contratado para un trabajo puede deprimirse, 
culpándose a sí mismo por el fracaso. Otra podría sentir una leve irritación, creyendo 
que el hecho de conseguir el trabajo no tiene nada que ver con su inadecuación personal. 
¿Cómo es que los eventos (no ser contratado para un trabajo) son idénticos en ambas 
personas pero sus respuestas son tan diferentes? 

Las teorías cognitivas argumentan que la modificación de pensamientos y sentimientos es 
esencial para cambiar la conducta. El modo en que las personas etiquetan una situación 
e interpretan los eventos afecta profundamente sus reacciones emocionales y conductas. 
La manera en que un individuo interpreta los eventos es una función de su es 
un conjunto de suposiciones subyacentes que se encuentran bajo la fuerte influencia de 
las experiencias, los valores y las habilidades percibidas de la persona. Los psicólogos 
cognitivos a menudo buscan las causas de la psicopatología en uno de los dos procesos: 
en suposiciones y pensamientos irracionales e inadaptados o en distorsiones del proceso de 
pensamiento actual. 


Suposiciones y pensamientos irracionales e inadaptados Casi todos los teóricos 
cognitivos hacen hincapié en que los individuos perturbados tienen pensamientos tanto 
irracionales como inadaptados (Beck, 1997; Ellis, 1997). Aaron Beck (1921-) y Albert 
Ellis (1913-2007) son psicólogos cognitivos que explican que los problemas psicológicos 


APRENDIZAJE POR OBSERVACIÓN El aprendizaje observacional está basado en la teoría de que 

la conducta puede ser aprendida al observarla. Aunque mucho se ha hecho respecto a la relación 
entre la violencia y la agresión que se ven en la televisión y las películas, y la conducta violenta en la 
vida real, el aprendizaje observacional puede tener beneficios positivos también. 


modelos cognitivos 
modelos que se basan en 

la suposición de que el 
pensamiento consciente 
media el estado emocional y la 
conducta de un individuo en 
respuesta a los estímulos. 


esquema conjunto de 
pensamientos subyacentes 
influidos de manera 
considerable por las 
experiencias, los valores y las 
habilidades percibidos de una 
persona. 
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FIGURA 2.9 TEORÍA 

A-B-C DE LA PERSONALIDAD DE 
ELLIS El desarrollo de los problemas 
emocionales y conductuales a menudo 
se vincula con procesos disfuncionales 
de pensamiento. El psicólogo 
cognitivo quizá ataque estas creencias 
problemáticas usando un proceso de 
intervención racional, lo cual resulta 
en un cambio en las creencias y los 
sentimientos. 
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se producen por patrones de pensamiento irracionales que refrenan el sistema de creen- 
cias de un individuo. Las respuestas emocionales no placenteras llevan al enojo, la infe- 
licidad, la depresión, el miedo y la ansiedad que resultan de los pensamientos de alguien 
respecto a un evento en lugar del evento mismo. Estos pensamientos irracionales han 
sido condicionados durante la primera infancia, pero también sumamos la dificultad de 
infundir estas falsas creencias en nosotros mismos por autosugestión y autorrepetición. 
Considere un estudiante que se deprime después de una cita sin éxito. Una respuesta 
emocional apropiada en tal situación puede ser la frustración y la decepción temporal. 
Una depresión más severa se desarrollará sólo si el estudiante le suma pensamientos 
irracionales, como “Porque esta persona me rechazó, no valgo nada... nunca tendré 
éxito con nadie del sexo opuesto... soy un fracaso total”. 


Distorsiones de los procesos de pensamiento El estudio de las cogniciones como 
una causa de la psicopatología ha llevado a muchos terapeutas a concentrarse en el pro- 
ceso (como opuesto al contenido) del pensamiento que caracteriza tanto a individuos nor- 
males como anormales. Ellis (1997) describió el proceso por el cual un individuo adquiere 
pensamientos irracionales por medio de interacciones con las personas significativas, y lo 
llamó la teoría A-B-C de la personalidad. A es un evento, un hecho o la conducta o actitud 
de un individuo. C es la reacción emocional o conductual de la persona. La activación del 
evento A nunca ocasiona la consecuencia emocional o conductual C. En vez de ello, B, las 
creencias personales de A, causan C. 

Piense de nuevo en los dos buscadores de empleo. El buscador de empleo 1, cuyo 
evento activante A fue ser rechazado, pudo pensar (creencias irracionales B), “¡Qué 
horrible es ser rechazado! Debo valer nada. No soy bueno”. Entonces quizá se deprima 
y se retire (consecuencia emocional y conductual C). El buscador de empleo 2, por otro 
lado, reacciona al evento activante A diciendo (creencias racionales B), “¡Qué mala 
suerte ser rechazado! Es frustrante e irritante. Tendré que intentarlo más” (consecuencia 
saludable C). Los dos conjuntos de suposiciones y expectativas son muy diferentes. El 
buscador de empleo 1 se culpó a sí mismo y fue invadido por sentimientos de desvalo- 
rización; el buscador de empleo 2 reconoció que no todas las personas son adecuadas 
para todos los trabajos (o viceversa) y salió de la situación con su autoestima intacta. 
El buscador de empleo 1 interpreta el rechazo como “horrible y catastrófico” y, como 
resultado, reacciona con depresión y puede dejar de buscar trabajo. El buscador de 
empleo 2 no lo interpreta de manera personal, reacciona con enojo y redobla sus esfuerzos. 
La figura 2.9 ilustra la relación A-B-C y sugiere un posible camino para un tratamiento 
del enfoque cognitivo. 


Proceso cognitivo irracional 


[A] Evento activante (por ejemplo, 
pérdida del trabajo) 


—— 


O Creencia (por ejemplo, 
“¡Qué horrible perder mi 
trabajo! Debo valer nada”) 


== 


Consecuencia emocional y 
conductual (por ejemplo, 
depresión y retirada) 


Intervención racional 
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Enfoques cognitivos para la terapia Ciertas cosas en común caracterizan casi todos 


los enfoques cognitivos en la psicoterapia. Éstos han sido resumidos por Beck y Weis- 
haar (1989): 


La terapia cognitiva consta de experiencias de aprendizaje específicamente diseñadas para 
enseñar a los pacientes a 1) monitorear sus pensamientos negativos y automáticos (cogni- 
ciones); 2) reconocer las conexiones entre cognición, afecto y conducta; 3) examinar la evi- 
dencia contra los pensamientos distorsionados automáticos; 4) sustituir más interpretaciones 
orientadas a la realidad para estas cogniciones parciales, y 5) para aprender a identificar y 
alterar las creencias que los predisponen a distorsionar sus experiencias. (p. 308) 


Críticas a los modelos cognitivos Algunos conductistas permanecen escépticos 
acerca de las escuelas cognitivas. Justo antes de su muerte, B. E. Skinner (1990) advirtió 
que las cogniciones no son fenómenos observables y no pueden formar fundamentos 
del empirismo. En este contexto, hizo eco de las creencias históricas de John B. Watson, 
quien estableció que la ciencia de la psicología eran las conductas observables, no los “con- 
ceptos mentales”. Aunque la referencia de Watson era sobre las dinámicas intrapsíquicas 
postuladas por Freud, quizá consideraba las cogniciones de la misma manera. 

Las teorías cognitivas también han sido atacadas por los psicólogos orientados hacia 
aspectos más humanistas, quienes creen que la conducta humana es más que pensamientos 
y creencias (Corey, 2005). Objetan la manera mecánica por la cual los seres humanos son 
reducidos a una suma de sus partes cognitivas. ¿Los pensamientos y las creencias en reali- 
dad causan perturbaciones, o las perturbaciones mismas distorsionan el pensamiento? 

Las críticas han sido niveladas al enfoque terapéutico tomado de los terapeutas cog- 
nitivos. La naturaleza del enfoque hace al terapeuta un maestro, un experto, una figura 
de autoridad. Éste es algo directo y confrontativo en identificar y atacar las creencias 
y los procesos irracionales. En tales interacciones los clientes pueden ser fácilmente 
intimidados en consentir con el poder y autoridad del terapeuta. Entonces éste puede 
identificar mal el trastorno del cliente, y el cliente puede estar renuente a enfrentar las 
creencias de su terapeuta. 


Modelos humanistas y existenciales 


Intentar describir los enfoques humanista-existenciales en el desarrollo de los trastornos 
mentales es un importante desafío. En muchos aspectos, los enfoques humanistas son de 
naturaleza filosófica, tratan con valores, hablan de la naturaleza de la condición humana, 
condenan el uso de etiquetas de diagnóstico y prefieren un punto de vista holístico de la 
persona. Por ejemplo, los humanistas podrían describir a Steve (en el caso que abre el capí- 
tulo) como una persona de carne y hueso, viva, orgánica y que se mueve, con pensamientos, 
sentimientos y emociones. Las etiquetas serían objetables y sirven sólo para encasillar a la 
gente y actúan como barreras en el desarrollo de una relación terapéutica. Para entender 
el mundo subjetivo de la experiencia de Steve, un humanista diría que al parecer aquel se 
siente atrapado, inmovilizado y solitario, y que externaliza sus problemas. De esta manera, 
Steve puede evadir la responsabilidad de tomar sus propias decisiones y protegerse quedán- 
dose en el ambiente conocido y seguro de su “enfermedad”. De acuerdo con la perspectiva 
humanista, él necesita darse cuenta de que es responsable de sus propias acciones, que no 
puede encontrar su identidad en otros y que su vida no está predeterminada. 

Los enfoques humanista y existencial evolucionaron como una reacción al determi- 
nismo de los primeros modelos de psicopatología. Por ejemplo, muchos psicólogos se 
preocuparon debido a que la teoría freudiana no se enfocaba en el mundo interior del 
cliente sino que categorizaba a este último de acuerdo con un conjunto de diagnósticos 
preconcebidos (May, 1967). Ellos describieron a los clientes en términos de fuerzas instin- 
tivas bloqueadas y complejos psíquicos que los hicieron víctimas de alguna estructura 
de la personalidad mecánica y determinista. De manera similar, las escuelas cognitivo- 
conductual del pensamiento parecían describir a los seres humanos como “respuestas 
aprendidas”, “seres automáticos” y “criaturas deterministas” que fueron víctimas de sus 
historias condicionantes. 

Aunque las perspectivas humanista y existencial representan muchas escuelas del 
pensamiento, no comparten un conjunto de suposiciones que las distingue de otros en- 
foques. La primera de ellas es que las realidades de otras personas son productos de 
experiencias y percepciones del mundo únicas. Además, el universo subjetivo de una per- 
sona (cómo construye los eventos) es más importante que los eventos mismos. Entonces, 
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perspectiva humanista 

punto de vista optimista que 
sugiere que las personas nacen 
con la capacidad de alcanzar 
todo su potencial y que la 
conducta anormal resulta de 

una falta de armonía entre dicho 
potencial y el autoconcepto de la 
persona. 


actualización de sí mismo 
tendencia inherente a 
esforzarse por alcanzar la 
realización del propio potencial. 


autoconcepto evaluación 
que hace el individuo de su 
propia valía. 


para entender por qué las personas se comportan como lo hacen, los psicólogos deben 
reconstruir el mundo desde un punto de ventaja del individuo. 

Segundo, los teóricos humanistas-existenciales suponen que los individuos tienen la 
capacidad para hacer elecciones libres y son responsables por sus propias decisiones. 
Tercero, ellos creen en la “totalidad” o integridad de la persona y ven sin sentido todos 
los intentos por reducir a los seres humanos a un conjunto de fórmulas, para explicarlas 
simplemente midiendo las respuestas a ciertos estímulos. Y cuarto, asumen que las per- 
sonas tienen la capacidad de convertirse en lo que quieren, alcanzar sus capacidades y 
llevar las vidas que mejor les convengan. 


La perspectiva humanista Una de las mayores contribuciones de la pe 
hur 1 es su punto de vista positivo del individuo. Carl Rogers (1902-1987) es quizá 
el mejor conocido de los terapeutas humanistas. La teoría de la personalidad de Rogers 
(1959; 1961) refleja su preocupación por el bienestar humano y su profunda convicción 
de que la humanidad es básicamente “buena”, que avanza hacia adelante y es confiable. 

La tendencia a la actualización En vez de concentrarse de manera exclusiva en 
los trastornos de la conducta, el enfoque humanista se interesa por ayudar a la gente a 
actualizar su potencial y a mejorar su estado de humanidad. La teoría psicológica huma- 
nista está basada en la idea de que las personas están motivadas no sólo para satisfacer 
sus necesidades biológicas (de comida, calor y sexo) sino también para cultivar, mantener 
y mejorar el yo. El yo es la imagen de uno mismo, la parte a la que uno se refiere como 
“yo” o “mí”. 

La quintaesencia de este punto de vista es el concepto de act C 
un término popularizado por Abraham Maslow (1954), que es una tendencia inherente 
para esforzarse por alcanzar la realización del propio potencial total. Es posible consi- 
derar la tendencia a la actualización como la realización de un gran diseño o un plano 
genético. Este avance de la vida que empuja a las personas hacia adelante se manifiesta en 
cualidades como la curiosidad, la creatividad y el gozo por descubrir. El modo en que uno 
vea al yo, la manera en que otros se relacionan con el yo y cuáles valores están atados al 
yo son factores que contribuyen al aut epto, la evaluación que hace un individuo de 
su propio valor. 

Desarrollo de la conducta anormal Rogers creía que si no se comprometiera 
a las personas con restricciones de la sociedad y se les permitiera crecer y desarrollarse 
con libertad, el resultado sería personas completamente funcionales. En tal caso, el auto- 
concepto y la tendencia a la actualización se considerarían congruentes. Sin embargo, la 
sociedad con frecuencia impone condiciones de valor en sus miembros, estándares por 
los cuales las personas determinan si tienen valor. Estos estándares son transmitidos vía 
consideración positiva condicional. Es decir, las personas significativas (como padres, 
compañeros, amigos y cónyuge) en la vida de una persona aceptan algo de las acciones, los 
sentimientos y actitudes de esa persona, pero no todo. El autoconcepto de un individuo 
se define como valioso sólo cuando otros lo aprueban. Pero esta dependencia de otros 
obliga al individuo a desarrollar un autoconcepto distorsionado que es inconsistente con 
su potencial de actualización de sí mismo, inhibiéndolo para convertirse en un ser actua- 
lizado. Se dice que existe un estado de falta de armonía o incongruencia entre el inherente 
potencial de su persona y su autoconcepto (como se determina por otras personas signi- 
ficativas). El estado de incongruencia forma la base de la conducta anormal. 

Rogers creía que a las personas completamente funcionales se les ha permitido cre- 
cer hacia su potencial. La condición ambiental más apropiada para este crecimiento es 
llamada consideración positiva incondicional (Rogers, 1951). En esencia, las personas 
que son figuras significativas en la vida de alguien valoran y respetan a esa persona como 
una persona. Dar consideración positiva incondicional es valorar y amar sin importar 
la conducta. Las personas quizá no aprueben las acciones de alguien, pero aún respetan, 
aman y cuidan de ese alguien. 


Terapia centrada en la persona La suposición de que los humanos necesitan con- 
sideración positiva incondicional tiene muchas implicaciones para la crianza del niño 
y la psicoterapia. Para los padres, significa crear para el niño un ambiente abierto y de 
aceptación. Para el terapeuta, significa fomentar condiciones que permitan a los clientes 
crecer y alcanzar su potencial; este enfoque ha llegado a conocerse como terapia no 
directiva o centrada en la persona. Rogers enfatizaba que las actitudes de los terapeutas 
son más importantes que las técnicas específicas de asesoramiento. El terapeuta nece- 
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sita tener una consideración muy positiva para la capacidad del cliente de enfrentar 
de manera constructiva todos los aspectos de su vida. Mientras más dispuesto esté el 
terapeuta a confiar en las fortalezas y el potencial del cliente, será más probable que este 
último descubra tales fortalezas y potencial. El terapeuta no puede ayudar al cliente al 
explicar la conducta de éste o prescribir las acciones a seguir. Las técnicas terapéuticas 
implican expresar y comunicar respeto, entendimiento y aceptación. 


Perspectiva existencial El enfoq : l no es realmente una escuela sistemati- 
zada de pensamiento sino un conjunto de actitudes. Comparte con la psicología huma- 
nista un énfasis en la unicidad individual, una búsqueda por el significado de la vida 
y por la libertad y la responsabilidad, un enfoque fenomenológico (entender el mundo 
subjetivo de experiencias de una persona) para entender al individuo y una creencia de que 
éste tiene atributos positivos que finalmente serán expresados a menos de que sean distorsio- 


nados por el medio ambiente. Los enfoques existencial y humanista difieren en diversas CARL ROGERS (1902-1987) 
dimensiones: Rogers creía que las personas 


A Lodo e k y : ] necesitan consideración positiva tanto 
1. El existencialismo es menos optimista que el humanismo; se enfoca en la irracionalidad, de otros como propia. De acuerdo 


las dificultades y el sufrimiento que todos los humanos encuentran en la vida. Aunque con Rogers, cuando la consideración 
el humanismo permite la clara posibilidad de autocompletarse y la libertad, el existen- positiva se da incondicionalmente, 
cialismo se enfrenta con la alienación humana de las estructuras sociales y espirituales una persona puede desarrollarse con 
que ya no proveen significado en un mundo cada vez más tecnológico e impersonal. libertad y actualizarse. 


2. Ambos enfoques acentúan la fenomenología, el intento de entender el mundo sub- 
jetivo de experiencias de la gente. Los terapeutas humanistas intentan reconstruir el 
mundo subjetivo de sus clientes por medio de la empatía. Los existencialistas creen 
que el individuo debe ser visto dentro del contexto de la condición humana y que las 
consideraciones morales, filosóficas y éticas son parte del contexto. 


3. Ellos difieren en su punto de vista de la responsabilidad. El humanismo enfatiza la res- 
ponsabilidad individual: el individuo es, en última instancia, responsable por lo que 
suceda en su vida. El existencialismo acentúa no sólo la responsabilidad individual 
sino también la responsabilidad hacia otros. El autocumplimiento no es suficiente. 


Críticas a los enfoques humanista y existencial Las críticas a los enfoques humanis- 
ta y existencial apuntan a su naturaleza “confusa”, ambigua y nebulosa, y a la población 
restringida en la que estos enfoques pueden ser aplicados. Aunque estos enfoques feno- 
menológicos han sido en extremo creativos al describir la condición humana, han sido 
menos exitosos al construir una teoría. Además, no son apropiados para la investigación 
científica y experimental. El énfasis en el entendimiento subjetivo en vez de la predicción y 
el control, en la intuición y la empatía en lugar de una investigación objetiva, y en el indi- 
viduo en vez de una categoría más general, tienden a obstaculizar un estudio empírico. 

Carl Rogers ha expresado ciertamente muchas de sus ideas como proposiciones inves- 
tigables, pero es difícil verificar desde el punto de vista científico el concepto humanista de 
las personas como racionales, inherentemente buenas y que buscan autocompletarse. La 
perspectiva existencial puede ser criticada de modo similar por su falta de base científica 
debido a su dependencia en las experiencias subjetivas únicas de los individuos para descri- 
bir el mundo interno. Es difícil cuantificar y examinar tales datos. Sin embargo, los conceptos 
existenciales de libertad, elección, responsabilidad, ser y no ser, han ejercido una influencia 
profunda en el pensamiento contemporáneo más allá del campo de la psicología. 

Otra crítica importante dirigida a los enfoques humanista y existencial es que NO tTd- porno 
bajan bien con clientes severamente trastornados. Parecen ser más eficaces con individuos 
inteligentes, educados y relativamente “normales”, que quizá tengan dificultades de ajuste. 
Esta limitación, junto con la vaguedad ocasional del pensamiento humanista y existencial, 
ha obstaculizado las aplicaciones amplias de estas ideas en la psicología anormal. 


enfoque existencial 

conjunto de actitudes que posee 
muchos puntos en común con 
el humanismo, pero es menos 
optimista al enfocarse en 

la alienación humana en un 
mundo que cada vez se hace 
más tecnológico e impersonal, 
el individuo en el contexto de 
la condición humana, y 

3) la responsabilidad hacia 
otras personas, además de uno 
mismo. 


Implicaciones de vías múltiples 

de las explicaciones psicológicas 

Todas las teorías psicológicas discutidas tienen tanto fortalezas como debilidades; nin- 
guna de ellas puede pretender decir “toda la verdad”. Cada modelo, ya sea psicodiná- 
mico, conductual, cognitivo o existencial-humanista, representa diferentes puntos de 
vista acerca de la patología. Cada uno detalla una perspectiva diferente a partir de la 
cual interpretar la realidad, la naturaleza de las personas, el origen de los trastornos, 
estándares usados para juzgar la normalidad y la anormalidad, y la cura terapéutica. 
Cada modelo tiene sus partidarios devotos. 


pS 


NN) 
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El modelo de vías múltiples sugeriría que podemos entender de mejor manera la 
conducta anormal sólo por medio de la integración basada en evidencia de los diferentes 
enfoques. Es posible que los modelos de psicopatología describan los mismos fenómenos 
pero desde diferentes puntos de vista. Muchos modelos de psicopatología se basan en un 
aspecto de la condición humana hasta la exclusión de otros, pasando por alto a la per- 
sona como “un paquete total” y esto resulta en una perspectiva distorsionada. Algunos 
modelos enfatizan la importancia de la historia (psicodinámica), otros, de los sentimien- 
tos (humanista-existencial), algunos otros, del pensamiento (cognitivo), y otros más de 
la conducta (conductual). Un verdadero modelo totalmente comprensivo de la conducta 
humana, normal y anormal, debe dirigirse a la posibilidad de que las personas son todo 
eso, seres biológicos, históricos, de sentimientos, de pensamientos y de conducta, y pro- 
bablemente mucho más: sociales, culturales, espirituales y políticos también. 


Tercera dimensión: factores sociales 


modelo de sistemas 
familiares modelo que 
supone que la conducta de un 
integrante de la familia afecta 
directamente al sistema familiar 
entero. 


Casi todas las teorías de la psicopatología discutidas se enfocan en el individuo y menos 
en el ambiente social. Han sido negligentes en dirigirse a los aspectos importantes de 
nuestras vidas como las relaciones con las personas y de qué modo factores como la 
familia, el apoyo social, el amor, la comunidad y la pertenencia afectan la manifestación 
y expresión de los trastornos de la conducta. Es claro que somos seres sociales y que 
nuestras relaciones pueden influir en el desarrollo, la manifestación, y mejora de los 
trastornos mentales. 


Modelos socio-relacionales 


Hay estudios que sustentan la conclusión de que el aislamiento social y la falta de apoyo 
emocional e intimidad están correlacionados con depresión, baja tolerancia al estrés y 
baja autoestima (McIntosh, 1991; Paykel ez al., 2003). Por otro lado, se ha encontrado 
que la gente con relaciones ricas y redes sociales vive más, es menos propensa a cometer 
suicidio, tiene menos probabilidad de desarrollar trastornos psiquiátricos como depre- 
sión y alcoholismo, cuenta con mejor salud física, se recupera más rápido después de 
una enfermedad y, en general, es más feliz y optimista (Berkman y Syme, 1979; House, 
Landis y Umberson 1988; Leserman et al., 2000; Segrin et al., 2003). Las relaciones socia- 
les son importantes en lugares como el trabajo, los templos, los vecindarios, las escuelas y 
comunidades, y en especial, en el modo en que se asocian con las relaciones familiares. Por 
ejemplo, Steve V. puede verse como el producto de una familia disfuncional, una persona 
que nunca fue criada ni amada por sus padres. 

Las explicaciones socio-relacionales de la conducta anormal hacen varias suposi- 
ciones importantes (Johnson y Johnson, 2003): 1) las relaciones saludables son impor- 
tantes para el desarrollo y el funcionamiento humanos; 2) estas relaciones proveen 
muchos beneficios de salud intangibles (apoyo social, amor, compasión, confianza, fe, 
sentimiento de pertenencia, resistencia al estrés, etc.), y 3) cuando las relaciones resultan 
disfuncionales o están ausentes, el individuo puede estar sujeto a perturbaciones menta- 
les. El tratamiento de los trastornos producidos socialmente es más eficaz al mejorar las 
relaciones interpersonales de los clientes por medio de un enfoque sistémico. 


Perspectivas familiar, de parejas y grupal 


En contraste con los modelos psicológicos tradicionales, los modelos socio-relacionales 
enfatizan la manera en que otras personas, en especial las significativas, influyen sobre 
nuestra conducta. Estos puntos de vista sostienen que las personas están enredadas en 
una red de a status, valores y normas interdependientes. Uno de ellos, el n 
ares, asume que la conducta de un miembro de la familia afecta direc- 
tamente al sistema familiar entero. De modo correspondiente, las personas se comportan 
típicamente de maneras que reflejan las influencias familiares (las que corresponden a lo 
saludable y a lo no saludable). 

Podemos identificar tres características distintas del enfoque de sistemas familiares 
(Corey, 2005). Primero, el desarrollo de la personalidad está determinado en gran medida 
por los atributos de la familia, en especial por la manera en que los padres se comportan 
hacia y con los niños. Segundo, la conducta anormal en el individuo es en general un reflejo 
o “síntoma” de que las dinámicas familiares no son saludables y, más específicamente, de 
la comunicación deficiente entre los miembros de la familia. Tercero, el terapeuta debe 
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centrarse en el sistema familiar, no sólo en el individuo, y debe esforzarse por involucrar 
en la terapia a toda la familia. Como resultado, se ve que el locus del trastorno reside no 
dentro del individuo sino dentro del sistema familiar. 


Enfoques de tratamiento socio-relacional 


El modelo de sistemas familiares ha generado numerosos enfoques de tratamiento. Un 
grupo enfatiza la importancia de comunicaciones claras y directas para el desarrollo 
de un sistema familiar saludable (Satir, 1967, 1983; Satir y Bitter, 1991). El enfoque 
terapéutico de la familia conjunta, de Virginia Satir, acentúa la importancia de enseñar 
habilidades de envío-de-mensaje y recepción-de-mensaje a los miembros de la familia. 
Igual que otros terapeutas familiares, Satir cree que el paciente identificado es en realidad 
el reflejo de un sistema familiar desviado. Los enfoques estratégicos (Haley, 1963; 1987) 
tratan con las luchas de poder que ocurren entre los miembros de la familia que intentan 
equilibrarlo en una distribución más saludable. Los enfoques estructurales (Minuchin, 
1974) intentan reorganizar a los miembros de la familia porque están demasiado o 
muy poco involucrados entre sí. Todos estos enfoques se basan en la comunicación, el 
equilibrio del poder en las relaciones entre los miembros de la familia y la necesidad de 
reestructurar el E sistema familiar. 

a incluye tanto relaciones maritales como íntimas entre las parejas 
no casadas. Es un tratamiento enfocado en ayudar a las parejas a entender y clarificar 
sus comunicaciones, el papel de las relaciones, las necesidades insatisfechas y las expec- 
tativas irreales o no logradas. La terapia de parejas se ha convertido en un tratamiento 
cada vez más popular para quienes encuentran que la calidad de sus relaciones necesita 
mejorar (Nichols y Schwartz, 2005). 

Otra forma de tratamiento social-relacional es la t 0. A diferencia de 
la terapia de pareja y de familia, los miembros del grupo de inicio son extraños. Los 
integrantes pueden, sin embargo, compartir varias características. Los grupos se forman 
para tratar clientes más viejos, trabajadores desempleados o mujeres embarazadas; con 
perturbaciones similares, o personas con metas terapéuticas similares. Muchas de las 
terapias de grupo se enfocan en las interrelaciones y en las dinámicas de interacción 
entre los miembros. A pesar de su amplia diversidad, los grupos exitosos y los enfoques 
grupales comparten muchas características que promueven el cambio en los clientes 
(Corey, 2004; Kottler y Brown, 1992, Yalom, 1970): 1) La experiencia de grupo per- 
mite a cada cliente involucrarse en una situación social y ver cómo su conducta afecta 
a otros. 2) El terapeuta puede ver cómo los clientes responden en un contexto social 
e interpersonal de la vida real. 3) Los miembros del grupo pueden desarrollar nuevas 
habilidades de comunicación, habilidades sociales y entendimiento profundo. 4) Los 
grupos a menudo ayudan a los miembros a sentirse menos aislados y con menos miedo 
respecto a sus problemas. 5) Los grupos pueden brindar a los miembros un fuerte apoyo 
social y emocional. Los sentimientos de intimidad, pertenencia, protección y confianza 
(que los miembros quizá no experimenten fuera del grupo) pueden ser una poderosa 
motivación para confrontar los propios problemas y buscar la manera de superarlos. 


Críticas a los modelos socio-relacionales 


No se puede negar que somos criaturas sociales, y al concentrarnos en este aspecto de 
la conducta humana, los modelos socio-relacionales han añadido una dimensión social 
importante a nuestro entendimiento de la conducta anormal. La investigación acerca de los 
efectos de la terapia familiar y de parejas ha sido consistente en apuntar el valor de la tera- 
pia comparada con el no-tratamiento y el tratamiento-alternativo de grupos de control. 
Sin embargo, los estudios de investigación en general no han sido muy rigurosos en el 
diseño; a menudo les faltan grupos de control apropiados, periodos de seguimiento de 
resultados o buenas medidas de resultados (Alexander, Holtzworth-Munroe y Jameson, 
1994). Además, existe evidencia considerable de que las terapias de parejas, marital 
y familiar operan de acuerdo con definiciones atadas a la cultura (Sue y Sue, 2008a). 
Otras críticas han mostrado preocupación acerca de que los modelos de sistemas fami- 
liares pueden tener consecuencias desagradables. A menudo, los psicólogos han acusado 
a los padres de niños que sufren ciertos trastornos, a pesar de la abundante evidencia 
de que la influencia parental quizá no sea un factor de estos trastornos. Á estos padres 
entonces se les agobia con culpa innecesaria debido a una situación sobre la cual no 
pudieron tener control. 


terapia de pareja 

tratamiento dedicado a ayudar a 
las parejas a entender y clarificar 
sus comunicaciones, el papel de 
las relaciones, las necesidades 
insatisfechas y las exceptivas 
irreales o no logradas. 


terapia de grupo forma 
de terapia que consiste en 

el tratamiento simultáneo 

de dos o más clientes y que 
puede involucrar a más de un 
terapeuta. 
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DINÁMICAS FAMILIARES Y 
AUTOIMAGEN POSITIVA Los patrones 
de interacciones familiares pueden 
ejercer una influencia tremenda en el 
desarrollo de la personalidad de un 
niño, determinando su sentimiento 

de propio valor y la adquisición de 
habilidades sociales apropiadas. 

Esta fotografía muestra a una familia 
hispana preparando la cena juntos. 
Note la atención y la evidente 
expresión de felicidad de los padres 
hacia sus hijos (comunicando un 
sentimiento de importancia hacia ellos) 
y cómo cada integrante de la familia 
está activamente involucrado en su rol 
respectivo (enfatizando la cohesión y 
la pertenencia familiares). 


Cuarta dimensión: factores socioculturales 


Las perspectivas socioculturales enfatizan la importancia de considerar la raza, la etnia, el 
género, la orientación sexual, la preferencia religiosa, el nivel socioeconómico, las discapa- 
cidades físicas y otros factores en la explicación de los trastornos mentales. La investiga- 
ción revela de manera consistente que pertenecer a grupos sociodemográficos específicos 
influye en la manifestación de trastornos de la conducta y puede someter a los miembros 
a estresores únicos que no se experimentan en otros grupos (Ponterotto, Utsey y Peder- 
sen, 2006; Sue y Sue, 2008a). 

La importancia de la dimensión sociocultural es claramente evidente en el DSM- 
IV-TR, en cuyo Apéndice Í se enlistan 25 síndromes vinculados con la cultura. Estos 
son desórdenes generalmente limitados a una sociedad específica o un grupo cultural. 
Por ejemplo, taijin Ryofusho es un trastorno cultural específico (que no se observa en 
Estados Unidos sino en Japón) en el que el individuo teme que sus partes o funciones 
corporales sean ofensivas para Otras personas por su apariencia, olor o movimientos. 
El ataque de nervios se reporta entre latinos del Caribe e incluye síntomas como gritos 
incontrolables, episodios similares a convulsiones, temblor y llanto. Es claro que las 
experiencias culturales de una persona son factores importantes en la manifestación de 
los trastornos mentales (Sue y Sue, 2008a). Discutiremos de manera breve tres impor- 
tantes factores socioculturales para ilustrar su importancia en el entendimiento de la 
psicopatología: género, nivel socioeconómico y raza/etnicidad. 


Factores de género 


En general, las mujeres se encuentran sujetas a estresores más grandes que sus contra- 
partes masculinos (Spradlin y Parsons, 2008). Llevan más carga doméstica, más res- 
ponsabilidad en el cuidado de los niños y en las relaciones sociales e interpersonales. 
Esto es cierto aun cuando sean contratadas de tiempo completo fuera de casa (Morales 
y Sheafor, 2004). Las Academias Nacionales (National Academy of Sciences, National 
Academy of Engineering e Institute of Medicine, 2006) describen la situación de las 
mujeres de Estados Unidos como: 1) predominantemente empleadas con bajos sala- 
rios, Ocupaciones femeninas por tradición; 2) sujetas a acoso sexual -81 por ciento del 
octavo al onceavo grado (segundo grado de secundaria a segundo de preparatoria), 30 
por ciento de estudiantes de licenciatura, y 40 por ciento de estudiantes de posgrado-; 
3) se les paga menos que a sus contrapartes masculinos en trabajos similares; 4) se les 
da menos reconocimiento, estímulo y aprobación en las aulas que a sus contrapartes 
masculinos; 5) más probable que vivan en la pobreza; 6) enfrentan más obstáculos en 
sus elecciones de carrera, y 7) se enfrentan con más discriminación y victimización. 
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PERSPECTIVAS MULTICULTURALES Los modelos multiculturales de la conducta humana consideran la raza, la cultura y la etnicidad 
como aspectos centrales en el entendimiento de la normalidad y la anormalidad. En China, se enseña a los niños a valorar la armonía 
grupal sobre la competitividad individual. En contraste, en Estados Unidos, se valoran los esfuerzos individuales y la privacidad, como 

trabajar solos. Nótese el uso común de cubículos en los ambientes de trabajo para separar a una persona de otra. 


La importancia del género para entender la psicopatología se ve claramente en las 
tasas de depresión entre mujeres. Cerca de 7 millones de ellas actualmente sufren de 
depresión, cifra que es el doble del número de hombres (Schwartzman y Glaus, 2000). 
En vez de una explicación estrecha (sólo biológica o psicológica) es muy probable que 
muchos factores contribuyan. Es más, las mujeres se sitúan en una posición poco envi- 
diable de cumplir papeles femeninos estereotipados, definidos por nuestra sociedad. En 
nuestro capítulo sobre desórdenes alimenticios discutimos con más detalle cómo los 
estándares estereotipados de belleza en anuncios y medios masivos pueden afectar la 
salud de niñas y mujeres. La satisfacción corporal, los desórdenes de la conducta ali- 
mentaria y la depresión están significativamente relacionados con estándares sociocul- 
turales. 


Nivel socioeconómico 


La clase social y “clasismo” son dos factores sociodemográficos que la psicología y la 
salud mental con frecuencia pasan por alto (Smith, 2006). La clase socioeconómica baja 
está relacionada con un bajo sentido de autocontrol, peor salud física y una alta inciden- 
cia a la depresión (Chen, Mathews y Boyce, 2002; Liu et al., 2004). Además, los psicó- 
logos empiezan a percatarse de cómo la pobreza somete a las personas que la padecen a 
mayores estresores. La vida de la persona se caracteriza por salarios bajos, desempleo, 
subempleo, falta de ahorros, pocas propiedades y falta de reservas de comida (Sue y Sue, 
2008a). Lograr incluso las necesidades de comida y refugio (las necesidades de alimento 
y vivienda son las más básicas) se convierte en un reto mayor. En tales circunstancias, 
los pobres son más propensos a experimentar sentimientos de desesperanza, impotencia, 
dependencia e inferioridad. 

El sesgo considerable en contra de los pobres está bien documentado en la literatura 
(American Psychological Association Task Force on Socioeconomic Status, 2006). Como 
grupo, son propensos a ser oprimidos y perjudicados. Por ejemplo, es más probable que 
se perciban de manera desfavorable en comparación con las personas de clase media o 
superior, para ser considerados de menor valor, menos capaces para los empleos y para 
ser socialmente aislados. La clase socioeconómica baja también se asocia con: 1) expo- 
sición a factores de estrés que socavan la salud física y mental, 2) reciben formas menos 
deseables de terapia, y 3) prejuicios clínicos en la evaluación, diagnóstico y tratamiento que 
funcionan en detrimento de aquellos en situación de pobreza. 


Raza/Etnicidad: modelos multiculturales 
de la psicopatología 
Los primeros enfoques para explicar las diferencias entre varios grupos minoritarios y 


su contraparte blanca tendían a adoptar uno de dos modelos. El primero, el n : 
sostiene que las minorías raciales y étnicas son inferiores en algún aspecto a a 


modelo de inferioridad 
Primer intento por explicar 

las diferencias en los grupos 
minoritarios, que sostiene que 
las minorías étnicas y raciales 
son inferiores en algún aspecto 
a la mayoría de la población. 
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hispanoamericano han emergido como términos que 
se usan para referirse a cuatro grupos étnicos y raciales 
minoritarios en Estados Unidos. Estos términos, sin embargo, 
generan controversia y no son universalmente aceptados por 
las personas a quienes se clasifica como pertenecientes a 
cada grupo. Esta tarea se ha hecho más difícil con los cambios 
en el Censo de Estados Unidos del año 2000 que permitió 
63 posibles categorías raciales. Debido a que nos referimos 
a grupos étnicos y raciales a lo largo del texto, queremos 
evitar una posible confusión clarificando algunos temas 
problemáticos. 


Ars nativo-americano, asiático-americano e 


1. Los términos pueden ser aceptados en algunas regiones 
pero no en otras, y algunas generaciones pueden preferir 
un término sobre otro. Por ejemplo, utilizamos el término 
hispano para referirnos a individuos con ascendencia 
de México, Puerto Rico, Cuba, El Salvador, República 
Dominicana y otros países latinoamericanos (Sue y Sue, 
2008a). Algunos individuos, sin embargo, prefieren que se 
les llame latinos o la Raza. Algunos hispanos más jóvenes 
conscientes de su etnia con raíces en México pueden 


referirse a sí mismos como chicanos, una declaración que 
indica el orgullo racial y la conciencia. Muchos mexicano- 
americanos, sin embargo, pueden considerar el término 
chicanos como una referencia insultante asociada con los 
peones del Suroeste, explotados y sin educación. 
Aquellos individuos que trazan su ascendencia hacia África 
prefieren el término negro en vez de afroamericano. 

Este último vincula la identificación con el país de origen, 
mientras que negro es un enunciado político de identidad 
que surgió en la parte tardía de la década de 1960. De la 
misma manera, muchos individuos con ascendencia 
asiática prefieren el término oriental, mientras que los 
más jóvenes prefieren asiático-americanos, que para ellos 
refleja el proceso de auto-identificación en lugar de una 
identidad impuesta por una sociedad mayor. 


. Las referencias raciales/étnicas pueden crear problemas 


debido a su fracaso para reconocer las diferencias étnicas 
y culturales dentro de un grupo; de este modo, clasifican 
a muchos grupos bajo una etiqueta. El término asiático- 
americano, por ejemplo, desde el punto de vista técnico 
abarca entre 29 y 32 subgrupos asiáticos identificables 


la mayor parte de la población. Por ejemplo, este modelo atribuye bajo éxito académico 
y tasas de desempleo más altas entre afroamericanos y a los latinos baja inteligencia 
(herencia). El segundo modelo, las privaciones o éficit, explicó las diferen- 
cias como el resultado de la “privación de cultura”. Imp icaba que los grupos minorita- 
rios no tenían la cultura “apropiada”. Ambos modelos han sido criticados con severidad 
como inexactos, sesgados y sin sustento en la literatura científica (Ridley, 2005) 

A finales de la década de 1980 y principios de la de 1990, un modelo nuevo y dife- 
rente desde el punto de vista conceptual emergió en la literatura. A menudo se le llama 


delo multicultural (o el modelo culturalmente diverso; Sue y Sue, 2008a), el nuevo 
enfoque enfatizaba que ser diferente en el aspecto cultural no era lo mismo que des- 
viación, patología o inferioridad. El modelo reconoce que cada cultura tiene fortalezas 
y limitaciones, y que las diferencias son inevitables. Las conductas se evalúan desde la 
perspectiva del sistema de valores de un grupo, y también a partir de otros estándares 
que se usan en la determinación de la normalidad y la anormalidad (Ivey, D'Andrea, 
Ivey y Simek-Morgan, 2007). 

El modelo multicultural hace una suposición explícita acerca de que todas las teo- 
rías del desarrollo humano surgen de un contexto cultural particular (Ivey et al., 2007). 
Entonces, muchos de los tradicionales modelos de psicopatología europeos-americanos 
se limitan a la cultura, al evaluar y observar eventos y procesos desde un punto de vista 
global no experimentado o compartido por otros grupos culturales. Por ejemplo, el indi- 
vidualismo y la autonomía son muy valorados en Estados Unidos y se equiparan como 
un funcionamiento saludable. Muchos niños europeo-americanos son criados para ser 
independientes, tomar decisiones solos y poder “mantenerse sobre sus propios pies”. En 
contraste, muchos asiáticos tradicionales y asiático-americanos ponen un valor igual- 
mente alto en la “colectividad”, en la cual la unidad de identidad psicosocial es la fami- 
lia, no el individuo. De manera similar, mientras que los europeo-americanos temen perder 
a “individualidad”, los miembros de los grupos asiáticos tradicionales temen perder la 
“pertenencia”. 

Dados tales experiencias y valores diferentes, los profesionales de la salud mental 
poco preparados pueden hacer suposiciones parciales acerca de la conducta humana, 
mismas que pueden influir sobre sus juicios de normalidad y anormalidad entre aquellas 


modelo del déficit primer 
intento para explicar las 
diferencias en grupos 
minoritarios, que sostiene 
que dichas diferencias son 

el resultado de la “privación 
cultural”. 


modelo multicultural 

ntento contemporáneo por 
explicar las diferencias en 
grupos minoritarios, que sugiere 
que las conductas se evalúen 
d 
Ss 


Re 


esde la perspectiva de un 
istema de valores grupal, así 
como con otros estándares 
que se usan para determinar la 
normalidad y la anormalidad. 


(chinos, japoneses, coreanos, filipinos, vietnamitas, indios 
asiáticos, laos, camboyanos, etc.), cada uno con su cultura, 
lenguaje, costumbres y tradiciones propios. Lo mismo puede 
decirse de la etiqueta “hispanoamericanos” (mexicano- 
americano, puertorriqueño-americano, cubano-americano, 
etc.). 

. Un creciente número de personas tiene ascendencia mixta 
y muchas de ellas prefieren que no se les identifique 

como un grupo étnico o racial específico (Root, 1996). Por 
primera vez en la historia, el número de bebés birraciales 
se está incrementando a un paso más rápido que el de 
bebés monorraciales. Personas de ascendencia mixta 
quizá prefieran ser conocidas como birraciales, biétnicas, 
biculturales, multiétnicas o algún otro término. Un nuevo 
vocabulario asociado con este fenómeno está encontrando 
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4. La referencia a europeo-americanos, blancos, caucásicos 


americanos y anglos también está llena de controversia. 
Anglos es quizá la menos apropiada porque desde el punto 
de vista técnico se refiere a las personas de ascendencia 
inglesa (o, de manera más distante, de ascendencia 
alemana). Los individuos que trazan su ascendencia 

hacia Italia, Francia y la península ibérica pueden objetar 
ser llamados angloamericanos. De acuerdo con nuestra 
experiencia, muchos blancos en nuestra sociedad también 
reaccionan negativamente al término; prefieren llamarse a 
sí mismos irlandeses-americanos, judío-americanos, Ítalo- 
americanos, etc. Los términos blanco y europeo-americano, 
sin embargo, han ganado un uso mayor, este último en 
parte debido a la tendencia emergente de identificar la 
región o el país de ascendencia de los americanos. 


su camino de manera creciente en la literatura de las 
ciencias sociales, incluyendo, por ejemplo, afroasiático, que 
significa que son personas con herencia africana y asiática; 
euroasiático, que se refiere a la mezcla de europeos blancos 
y herencia asiática, y mestizo, relacionado con personas con 
ascendencia indígena y española. 2. 


Para consideraciones futuras: 

1. Dada la discusión precedente, cuando usted piensa en una 
categoría racial en particular, ¿qué imágenes vienen a su 
mente? ¿Son adecuadas o son estereotipos? 


¿Qué etiqueta prefiere para describir su propia raza? 


minorías raciales y étnicas. Por ejemplo, un profesional de la salud mental que no entienda 
que los asiático-americanos valoran la identidad colectiva quizá los perciban como depen- 
dientes, inmaduros e incapaces de tomar decisiones solos. De la misma manera, una 
persona puede considerar el “control de los sentimientos intensos”, característica que 
los grupos asiáticos valoran, como una evidencia de ser “inhibido”, “incapaz de mostrar 
emociones” o “reprimido”. 

El modelo multicultural también sugiere que los estresores socioculturales también 
residen en el sistema social en lugar de en la persona. El racismo, el prejuicio, la discrimi- 
nación, los problemas económicos y los conflictos culturales son sólo pocas realidades 
sociopolíticas con que las minorías raciales y etnias deben contender. Como resultado, 
el papel del terapeuta sería más útil al aminorar las condiciones sociales opresivas y per- 
judiciales en lugar de intentar una terapia enfocada en cambiar al individuo. La terapia 
apropiada al individuo puede, sin embargo, estar dirigida a enseñar a los clientes habili- 
dades de autoayuda y estrategias dirigidas a influir sobre su situación social inmediata. 


¿Sabías que...? 


os diversos grupos raciales 

tienen distintas tasas de 

trastornos mentales especí- 
ficos y manifiestan los problemas 
psicológicos de manera dife- 
rente. Los asiáticos-americanos, 
por ejemplo, son más propensos 
de somatizar (tener dolores de 
estómago, insomnio, dolores de 
cabeza, entre otros síntomas) 
que sus contrapartes europeos- 
americanos cuando están bajo 
estrés. 


Críticas al modelo multicultural 


En muchos aspectos, el modelo multicultural opera desde un marco teórico relativo; es 
decir, las conductas normal y anormal deben ser evaluadas desde una perspectiva cul- 
tural. El razonamiento es que la conducta que se considera trastornada en un contexto 
(tener la visión de un pariente muerto, por ejemplo) quizá no lo sea en otra época o 
tiempo. Como se indica en el DSM-IV-TR, algunas prácticas y creencias religiosas con- 
sideran normal oír o ver a parientes muertos durante el duelo. Además, ciertos grupos, 
incluyendo algunos grupos nativos-americanos e hispanos/latinos, pueden percibir las 
“alucinaciones” no sólo como trastornos sino como eventos positivos. 

Quienes critican al modelo multicultural argumentan que “un trastorno es un tras- 
torno”, sin importar el contexto cultural en el que se considere. Por ejemplo, una perso- 
na que padece esquizofrenia y que alucina pone en evidencia el mal funcionamiento de 
los sentidos (la vista, el oído o la sensación de cosas que no están ahí) y la falta de contacto 
con la realidad. Sin embargo, a pesar de que una persona juzgue la ocurrencia como de- 
seable o indeseable, representa un trastorno (disfunción biológica), de acuerdo con este 
punto de vista. 
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n ejercicio útil para evaluar su dominio de los distintos 

modelos es aplicarlos a un estudio de caso. Le invitamos 

a que intente explicar la conducta de Bill, un cliente 
hipotético. Después, proponga un enfoque de vías múltiples más 
integrado para explicar el problema de Bill. 


Bill nació en Indiana, sus padres eran en extremo religiosos 

y lo criaron de una manera estricta en el aspecto moral. Su 
padre, un ministro bautista, a menudo decía a Bill y sus dos 
hermanas “mantengan la mente limpia, el corazón puro y el 
cuerpo en control”. Prohibió que las hermanas de Bill tuvieran 
citas mientras vivieron en su casa. La vida y los contactos sociales 
de Bill eran muy limitados y él recuerda cuán ansioso se sentía 
respecto a las muchachas. 

Los recuerdos de Bill acerca de su padre incluyen sentimientos 
de miedo e intimidación. Nadie en su familia osaba estar en 
abierto desacuerdo con su padre, para no ser castigados y 
ridiculizados. El padre aparentaba ser más firme con las dos 
hermanas de Bill, en especial cuando expresaban algún interés en 
los chicos. Los argumentos y conflictos entre padre e hijas eran a 
menudo intensos y extremos, interrumpiendo el típico silencio 
de la casa. Aunque nunca se habló de ello, Bill estaba consciente de 
que una de sus hermanas sufría depresión, como su padre; su 
hermana intentó suicidarse dos veces. 


TABLA 243 


MODELOS DE CONDUCTA ANORMAL 


Los recuerdos de Bill relacionados con su madre son poco 
claros, excepto que siempre estaba enferma de lo que su padre 
llamaba “la nube oscura”, que parecía visitarla periódicamente. Las 
relaciones con sus hermanas, quienes eran varios años mayores, 
eran incómodas. Cuando Bill era joven, lo molestaban sin piedad, y 
cuando alcanzó la adolescencia, parecian disfrutar de modo sádico 
al excitar sus hormonas haciendo gala de sus cuerpos parcialmente 
expuestos. El resultado fue que Bill se obsesionó en tener sexo 
con una de ellas y comenzó a masturbarse de manera compulsiva. 
Durante su adolescencia y la edad adulta temprana fue torturado 
por sentimientos de culpa y pensaba de sí mismo que era, como 
su padre lo dijo, “un pecador sucio y condenado”. 

De acuerdo con todos los estándares externos, Bill era un 
niño callado y bien portado. Le fue bien en la escuela, iba al 
catecismo sin falta, nunca discutió o habló en contra de sus 
padres, y raras veces se aventuró fuera de casa. Aunque le 
fue excepcionalmente bien en casa, algunos de sus maestros 
estaban preocupados por su conducta introvertida y sus ratos 
ocasionales de depresión. Sin embargo, cuando llamaron la 
atención del padre de Bill hacia su depresión, el señor M. lo 
ignoró como algo sin importancia. En efecto, el señor M. felicitó 
a Bill con sus buenas calificaciones y su conducta discreta, 
premiándolo ocasionalmente con pequeños privilegios, como 
una porción de postre más grande o escoger el programa de 


UNA COMPARACIÓN DE LOS MODELOS MÁS INFLUYENTES DE LA PSICOPATOLOGÍA 


Influencias inconscientes 


Motivación Establecimiento de la 


Interacción de las 
influencias externas y 
cognitivas 


Influencias externas 


de la integridad biológica 

conducta y la salud 

Bases Exámenes médicos, Historia personal, 
para la autoinformes y conductas autoinformes orales 


observables 


Fundación Investigación en animales Estudios de caso, métodos 
teórica y humanos, estudios de correlacionales 

caso y otros métodos 

de investigación 
Fuente de Traumas biológicos, Internas: experiencias en la 
conducta desequilibrios bioquímicos, primera infancia 
anormal herencia 


Tratamiento 


Intervenciones biológicas 
(fármacos, terapia 
electroconvulsiva [TEC], 
cirugía, dieta) 


Análisis de sueños, 
asociación libre, 
transferencia; encontrar el 
conflicto inconsciente de la 
infancia; resolver el problema 
y reintegrar la personalidad 


Datos objetivos, 
observables, conductas 
evidentes 


Investigación con animales, 
estudios de caso, métodos 
experimentales 


Externas: aprendizaje de 
respuestas inadaptadas 
o el fracaso para adquirir 
respuestas apropiadas 


Modificación directa del 
problema de conducta; 
análisis de los factores 
ambientales que controlan 
la conducta y alteración 
de las contingencias 


Autodeclaraciones, 
alteraciones en las 
conductas evidentes 


Investigación con seres 
humanos, estudios 

de caso, métodos 
experimentales 


Internas: patrones 
aprendidos de 
autoafirmaciones 
irracionales o negativas 


Entendimiento de 

la relación entre las 
autoafirmaciones 

y los problemas de 
conducta; modificación 
del dialogo interno 


televisión. En algún grado de conciencia, Bill sentía que su valor 
como persona dependía sólo de “sacar buenas calificaciones” y 
“no tener problemas”. 

Cuando era un niño pequeño, Bill había mostrado un excelente 
potencial artístico y sus maestros trataron de animarlo en esa 
dirección. En la escuela primaria ganó varios premios por sus dibujos 
y sus profesores con frecuencia le pedían pintar murales en sus 
salones o diseñar carteles para los eventos escolares. Sus intereses 
artísticos continuaron hasta la preparatoria, donde su instructor 
de arte inscribió uno de los dibujos de Bill en un concurso estatal. 
Su participación ganó el primer lugar. Por desgracia, el señor M. 
desanimó a su hijo acerca de sus talentos y le dijo “Dios te llama en 
otra dirección”. Intentando complacer a su padre, Bill se involucró 
menos en el arte y se concentró más en matemáticas y ciencias. Le 
fue muy bien en estas materias, obteniendo casi siempre buenas 
notas aprobatorias en la preparatoria. 

Cuando ingresó a la universidad, su objetivo principal era 
mantenerse como un estudiante aplicado. Aunque de inicio le 
había gustado mucho la emoción de aprender y dominar un 
nuevo conocimiento, se volvió precavido y obsesionado con la 
“seguridad”; tenía miedo de hacer enojar a su padre. Conforme 
la serie de sus calificaciones perfectas se hizo más larga, la 
seguridad (no arriesgarse a tener una calificación regular) se 
volvió más importante. Empezó a escoger tópicos seguros y 


Actualización de sí mismo Capacidad de tener conciencia 
de sí mismo); libertad para decidir 
el destino propio; búsqueda del 


significado 


Datos subjetivos, 
autoinformes orales 


Datos subjetivos, autoinformes 
orales, encuentro experiencial 
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fáciles para sus ensayos, se inscribió en cursos fáciles y los 
tomaba incompletos o se retiraba cuando parecían difíciles. 

Hacia el final de su segundo año, Bill sufrió un colapso mental 
que se caracterizó por pesimismo y desesperanza. Se deprimió y 
fue hospitalizado después por tratar de suicidarse. 


La tabla 2.3 resume varios modelos, y las siguientes pistas le 
ayudarán a empezar este ejercicio: 


» Piense que propone cada teoría como la base del desarrollo 
del trastorno mental. 


+ Considere el tipo de datos que cada perspectiva ve como más 
importante. 


+ Compare y contraste los modelos. 


+ Como hay ocho modelos representados, tal vez le 
gustaría hacer la comparación sólo entre ciertos modelos 
(psicoanalítico, humanista y conductual, por ejemplo). 


Conforme intente explicar la conducta de Bill, note como la 
adopción de un marco teórico en particular influye sobre el tipo de 
datos que considera importante. ¿Será posible que todos los modelos 
guarden una semblanza de verdad? ¿Sus posiciones son por fuerza 
contradictorias? ¿Es posible integrarlas hacia una explicación 
unificada de Bill? (De nuevo, tal vez le gustaría consultar la tabla 2.3.) 


Interacción con las personas 
significativas 


Estudios de normas/ 
conductas grupales; entendi- 
miento de valores sociales y 
relaciones de minoría/grupo 
dominante 


Observación de las dinámicas 
familiares 


Estudios de caso, métodos 
experimentales 
y correlacionales 


Internas: incongruencia entre 
uno mismo y las experiencias 


Reflexión no directiva; no 
interpretación; brindar 
consideración incondicional 
positiva; aumentar la 


congruencia entre uno mismo 


y la experiencia 


Un enfoque para entender la 


condición humana en vez de un 


modelo teórico firme 


Fracaso para actualizar el 
potencial humano, evitar la 
elección y la responsabilidad 


Proveer condiciones para 
maximizar la conciencia de uno 
mismo y el crecimiento, a fin 
de permitir a los clientes ser 
libres y responsables 


Estudios de caso, estudios 
sociopsicológicos, métodos 
experimentales 


Externa: interacciones 
familiares defectuosas 
(patología familiar y 
patrones de comunicación 
inconsistentes) 


Terapia enfocada en tratar a 
la familia entera, no sólo al 
paciente identificado 


Estudios de grupos culturales; 
datos provenientes de la 
antropología, la sociología y las 
ciencias políticas 


Conflictos culturales 
y opresión 


Entendimiento de las 
experiencias del grupo 
minoritario; intervención en el 
sistema social 
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O A 
IMPLICACIONES 


Otra crítica que se dirige al modelo multicultural es la falta de validación empíri- 
ca concerniente a muchos de sus conceptos y suposiciones. El campo de la consejería 
multicultural, por ejemplo, ha sido acusado de no estar firmemente fundamentado en la 
investigación (Ponterotto y Casas, 1991). La mayor parte de los conceptos subyacentes al 
modelo multicultural están basados en críticas conceptuales o formulaciones que no han 
sido sujetas a pruebas científicas formales. En general hay una gran dependencia en los 
estudios de caso, el análisis etnográfico y las investigaciones de un tipo más cualitativo. 

Los psicólogos multiculturales responden a tales críticas haciendo notar que se apo- 
yan en un punto de vista occidental del mundo que enfatiza la precisión y las definiciones 
empíricas. Hacen notar que hay más de una manera de preguntar y responder acerca 
de la condición humana. 


Cada modelo discutido en este capítulo (biológico, psicodinámico, conductual, existen- 
cial-humanista, de sistemas familiares o multicultural) representa diferentes puntos de vista 
sobre la patología. En la práctica, muchos clínicos reconocen que los modelos de psico- 
patología no se contradicen por completo uno al otro en cada punto (Brooks-Harris, 
2008). Como sugiere el modelo de las vías múltiples, los elementos de varias perspec- 
tivas pueden complementarse para producir una explicación amplia y detallada de la 
condición de una persona (Corey, 2005). En comparación con un enfoque más integral, 
el de vías múltiples es holístico, se dirige a las cuatro dimensiones más importantes del 
desarrollo humano, involucra factores dinámicos e interactivos en vez de estáticos y se 
guía por los resultados de la investigación en la explicación de la psicopatología (Corey, 
2005; Norcross y Newman, 1992; Sommers-Flanagan y Sommers Flanagan, 2004). 

La investigación ahora apoya con firmeza la conclusión de que muchos factores, 
al interactuar de diferentes maneras, contribuyen a los trastornos. Los seguidores de 
varias teorías han reconocido que los factores externos a su orientación teórica son 
importantes. Por ejemplo, los teóricos psicodinámicos reconocen la importancia de 
los neurotransmisores mientras hablan de represión y enojo dirigido hacia uno mismo 
cuando explican la depresión. La investigación actual en psicopatología ha encontrado 
necesario utilizar conceptos tales como mediadores, moderadores, influencias mutuas y 
recíprocas, periodos críticos en el desarrollo, factores múltiples y diferentes que llevan a 
un solo trastorno, factores únicos que conducen a trastornos múltiples y diferentes, hetero- 
geneidad en trastornos específicos, causas proximales y distales, conceptos dimensionales 
de los trastornos en vez de categóricos, y así por el estilo, en una adecuada contabilización 
de los trastornos mentales. 

Aunque en un nivel general conocemos la importancia de las interacciones com- 
plejas de los factores que conducen a trastornos mentales, nuestro saber acerca de las 
dinámicas y la relación precisa de estas dimensiones con alguna otra está lejos de com- 
pletarse. La investigación que vincule las variables micro (biológica) y macro (cultural), 
por ejemplo, es particularmente difícil de encontrar. ¿Cuál es el efecto de conexión, si es 
que hay alguno, entre la herencia y la cultura en los trastornos de ansiedad? Esta misma 
cuestión puede plantearse acerca de la relación entre las cuatro dimensiones y factores 
en nuestro modelo. A pesar de estas limitaciones, sin embargo, creemos que las teorías de 
psicopatología más influyentes serán aquellas que adopten un enfoque de vías múltiples 
en el que los factores de distintos enfoques sean conectados de manera coherente. 


Resumen 


1. ¿Qué modelos de psicopatología se han usado para 


explicar la conducta anormal? 


" Por tradición se han usado modelos unidimensiona- 
les para explicar los trastornos. Se han vuelto muy 
inadecuados porque los trastornos mentales son mul- 
tidimensionales. 


2. ¿Cuál es el modelo de vías múltiples de los trastornos men- 


tales? 


m El modelo de vías múltiples se propone para explicar 
la interacción de los contribuyentes biológicos, psico- 
lógicos, sociales y socioculturales en las perturbacio- 
nes mentales. No es una teoría sino una manera de ver 
la variedad y complejidad de los factores que contri- 
buyen a los trastornos mentales. En algunos aspectos 
es un metamodelo, un modelo de modelos que propor- 
ciona un marco teórico organizacional para entender 
numerosas causas de los trastornos mentales, la com- 
plejidad de los componentes que interactúan y la nece- 
sidad de ver los trastornos desde un marco holístico. 


3. ¿Qué tanto se puede explicar acerca de un trastorno 


mental con base en la composición biológica? 


" Los modelos biológicos citan varias causas orgánicas de 
la psicopatología, incluyendo la genética, la anatomía 
cerebral, los desequilibrios bioquímicos, el funciona- 
miento del sistema nervioso central y la reactividad 
del sistema nervioso autónomo. Una gran parte de la 
investigación bioquímica se ha centrado en identifi- 
car la función de los neurotransmisores en la conducta 
anormal. Los investigadores también han encontrado 
correlaciones entre la herencia genética y ciertas psi- 
copatologías. La investigación en salud mental revela 
la predisposición a un trastorno, pero el desorden por 
sí mismo, puede ser heredado. La interacción genes- 
ambiente es un proceso de dos vías que es recíproco 
en la naturaleza. 


4. ¿Qué modelos psicológicos se han usado para explicar 


la etiología de los trastornos mentales? 


"H Los modelos psicodinámicos enfatizan las experien- 
cias de la infancia y el papel del inconsciente en la 
determinación de la conducta adulta. El desarrollo 
inicial de la teoría psicodinámica se acredita a Freud. 
La terapia psicoanalítica intenta ayudar al paciente a 
lograr el insight de su inconsciente. 


H Los modelos conductuales se enfocan en el papel de 
aprendizaje en la conducta anormal. Los modelos 
conductuales tradicionales de psicopatología afir- 
man que las conductas anormales son adquiridas por 
medio de la asociación (condicionamiento clásico), 
el reforzamiento (condicionamiento operante) o el 
modelamiento. Las respuestas emocionales negati- 
vas, como la ansiedad, pueden aprenderse mediante 
el condicionamiento clásico: un estímulo previa- 
mente neutral evoca una respuesta negativa después 
de haber sido presentado junto con estímulos que 
aún evocan una respuesta. Las conductas voluntarias 


negativas pueden ser aprendidas por medio de condi- 
cionamiento operante si son reforzadas (premiadas) 
cuando ocurren. En el aprendizaje observacional, una 
persona aprende las conductas, que pueden ser algo 
complejas, observándolas en otras personas y después 
imitándolas, o modelándolas. 


m Los modelos cognitivos se basan en la suposición de 
que el pensamiento consciente media, o modifica, el 
estado emocional o la conducta de un individuo en 
respuesta al estímulo. Los enfoques terapéuticos cog- 
nitivos se enfocan generalmente en normalizar la per- 
cepción del cliente acerca de los eventos. 


5H La perspectiva humanística de hecho representa muchas 
perspectivas y comparte numerosas suposiciones con 
la perspectiva existencial. Ambas ven la realidad de un 
individuo como producto de la percepción y la experien- 
cia personales. Ambas ven a las personas como capaces 
de tomar decisiones libres y alcanzar su potencial. Las 
dos enfatizan la totalidad del individuo y su habilidad 
para alcanzar sus capacidades. 


5. ¿Qué función desempeñan los factores sociales en la psi- 


copatología? 

"Se ha encontrado que el deterioro o la ausencia de 
relaciones sociales se correlacionan con el aumento 
de la susceptibilidad hacia los trastornos mentales. Al 
parecer, las buenas relaciones inmunizan a las perso- 
nas contra los estresores. 


E Desde la perspectiva de los sistemas familiares, la con- 
ducta anormal se ve como el resultado de una comuni- 
cación distorsionada o defectuosa dentro de la familia. 
Los niños que reciben mensajes defectuosos de padres 
o que forman parte de constelaciones familiares anor- 
males en su estructura pueden desarrollar problemas 
de conducta y emocionales. 


m Tres tratamientos sociales que se han descrito son la tera- 
pia familiar, la terapia de parejas y la terapia de grupo. 


6. ¿Qué factores socioculturales pueden desempeñar una 


función en la etiología de los trastornos mentales? 


m Los defensores del enfoque sociocultural piensan que 
la raza, la cultura, la etnicidad, el género, la orientación 
sexual, la preferencia religiosa, el nivel socioeconómico, 
las incapacidades físicas y otras variables son influencias 
poderosas para determinar cómo los grupos culturales 
específicos manifiestan trastornos, de qué manera los 
profesionales de la salud mental perciben los trastornos 
y cuál es el tratamiento adecuado para los mismos. 


5H Las diferencias culturales se han percibido de tres 
maneras: 1) el modelo de inferioridad, en el que las 
diferencias son atribuidas a la interacción de elemen- 
tos no deseados en la composición biológica de una 
persona; 2) la privación o modelo del déficit, en el 
que las diferencias en los rasgos o conductas se deben 
al hecho de no tener la “cultura adecuada”, y 3) el 
modelo multicultural, en el que las diferencias no por 
fuerza equivalen a una desviación. 
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mily era una estudiante universitaria atractiva. Como tenía problemas para encon- 
trar hombres interesantes, decidió intentar las multicitas. En éstas, hombres y mujeres 
tienen conversaciones breves para ver si pueden encontrar alguien con quien les gustaría 
salir. Los hombres y las mujeres son emparejados y conversan durante pocos minutos. Al 
final de cada emparejamiento, los participantes se mueven a la siguiente “cita”. Después 
de cierto número de emparejamientos, los participantes indican a quiénes, entre los que 
conocieron, les gustaría ver de nuevo. Si coinciden, la información de contacto se envía 
a ambas partes. Emily conoció a seis candidatos. Debido a que quería conocer hombres 
que fueran listos, con sentido del humor, generosos y bien parecidos, tenía que juzgarlos 
rápidamente. Si usted estuviera en esta situación, ¿basaría su evaluación en la apariencia, 
la conducta verbal o no verbal, o la espontaneidad? ¿Cómo sabría si alguien es honesto o 
miente? 


En nuestra vida diaria todos evaluamos a otras personas sin pensar mucho acerca 
de ello. Cuando alguien nos presenta a una persona, compramos un automóvil a un 
vendedor, visitamos la oficina de un profesor, entrevistamos a alguien para un puesto o 
trabajamos en colaboración con otra persona para un proyecto, tenemos que evaluar. 
Tenemos que juzgar si una persona es confiable, honesta, sincera, inteligente, capaz, con 
conocimiento, agradable, amistosa, y así por el estilo. Podemos usar diferentes métodos 
para evaluar a alguien, y es posible diferir en nuestra exactitud. 

En el campo de la salud mental, la evaluación es muy importante. Los terapeutas 
deben reunir información por el bienestar de los individuos y organizar los datos acerca de 
la condición de la persona. Entre las herramientas de evaluación disponibles para los 
clínicos están las observaciones, las conversaciones, las entrevistas, una variedad de 
exámenes psicológicos y neurológicos, y los informes relacionados con los pacientes que 
sus parientes o amigos proporcionan. Cuando los datos que se han reunido de todas las 
fuentes se combinan y analizan, es posible que un terapeuta obtenga una buena imagen 
de la conducta y el estado mental del paciente. 


PREGUNTAS DE ENFOQUE 


Al intentar hacer una evaluación precisa de la E) ¿Qué tipos de herramientas emplean los clínicos 


salud mental de una persona, ¿qué tipo de es- para evaluar la salud mental de las personas? 
tándares deben seguir las pruebas o los procedi- 


a US eno ¿Cómo se categorizan o clasifican los problemas 


de salud mental? 


Como vimos en el capítulo 1, la evaluación de la información conduce a un psico- 
diagnóstico, que involucra la descripción y elaboración de inferencias respecto al estado 
psicológico de un individuo. El psicodiagnóstico a menudo es el primer paso en el pro- 
ceso de tratamiento. Para muchos psicoterapeutas, es la base sobre la que se formula el 
programa de la terapia. Para llegar al psicodiagnóstico, el terapeuta intenta obtener una 
descripción clara de los patrones de conducta del cliente para clasificarlos o agruparlos de 
acuerdo con el cuadro de síntomas que emerja. 

En este capítulo, examinamos los métodos de evaluación y uso de las herramientas 
de evaluación por parte de los clínicos. También discutimos el más amplio sistema de 
clasificación de diagnósticos que se ha empleado, el DSM-IV-TR, además de las objecio- 
nes que se han hecho para el uso de los sistemas de clasificación y etiquetado. Debido 
a que las cuestiones de confiabilidad y validez son esenciales para dirigirse en cuanto al 
empleo de herramientas de investigación y en cualquier sistema de diagnóstico, empeza- 
mos este capítulo con una discusión acerca de confiabilidad y validez. 


Confiabilidad y validez 


Para ser útiles, las herramientas de evaluación y los sistemas de clasificación deben 
demostrar su confiabilidad y validez. La confiabilidad es el grado en el que un procedi- 
miento o prueba, como una herramienta de evaluación o esquema de clasificación, arro- 
jará los mismos resultados todas las veces y en las mismas circunstancias. Hay muchos 
tipos de confiabilidad (Robinson, Shaver y Wrightsman, 1991). 

La confiabilidad test-retest determina si una medida proporciona los mismos re- 
sultados cuando se aplica a un individuo en dos momentos diferentes. Por ejemplo, si 
aplicamos una medida de ansiedad a un individuo en la mañana, y después volvemos a 
hacerlo más tarde en el día, la medida es confiable si los resultados muestran consisten- 
cia o estabilidad (es decir, si los resultados son los mismos) de un momento a otro. Los 
resultados inconsistentes pueden reflejar cambios reales en la conducta del individuo y 
no sólo una medida deficiente. Sin embargo, en tales circunstancias, hay poca confiabi- 
lidad test-retest. 

En la confiabilidad que involucra consistencia interna, una medida se considera con- 
fiable si varias de sus partes arrojan resultados similares o consistentes (Kline, 2005). 
Por ejemplo, si las respuestas a diferentes reactivos en una medida de ansiedad no se 
relacionan entre sí, los reactivos no son confiables porque pueden estar midiendo cosas 
diferentes, no sólo ansiedad. 

Finalmente, la confiabilidad interjueces determina la consistencia de las respuestas 
cuando jueces o calificadores diferentes aplican la medida. Por ejemplo, imagine que 
dos clínicos son entrenados para diagnosticar individuos de acuerdo con cierto esquema de 
clasificación. Sin embargo, uno de ellos diagnostica el trastorno del paciente como es- 
quizofrenia, y el otro como retraso mental. Aquí hay un problema de confiabilidad entre 
los dos calificadores. 
es el grado en el que una prueba o un procedimiento en realidad cumplen 
la función para la que se les diseñó. Si una medida que se propone para medir la depre- 
sión en vez de ello mide ansiedad, demuestra poca validez para la depresión. Como en 
el caso de la confiabilidad, hay varias maneras de determinar la validez. Las más impor- 
tantes son validez predictiva, validez relacionada con el criterio, validez de constructo y 
validez de contenido. 

La validez predictiva se refiere a la capacidad de una prueba o medida para predecir 
O pronosticar cómo una persona se comportará, responderá o actuará. Las universida- 
des a menudo usan las calificaciones de las pruebas de éxito de los estudiantes de pre- 
paratoria para predecir sus grados universitarios futuros. Si las calificaciones de la prueba 


confiabilidad grado 

en el que una prueba o 
procedimiento, como una 
herramienta de evaluación o un 
esquema de clasificación, puede 
generar los mismos resultados 
en repetidas ocasiones bajo las 
mismas circunstancias. 


validez Característica 

por la que una prueba o un 
procedimiento en realidad 
cumplen la función para la que 
se les diseñó. 
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tienen una validez predictiva adecuada, será posible distinguir a aquellos estudiantes que 
se desempeñarán bien de aquellos que lo harán de manera deficiente en la universidad. 

La validez relacionada con el criterio determina si una medida está relacionada 
con el fenómeno en cuestión. Suponga, por ejemplo, que se concibe una medida con la 
intención de que nos diga si hay probabilidades de que las personas que se recuperan 
del alcoholismo vuelvan a beber. Si encontramos que quienes obtienen una calificación 
alta vuelven a beber y aquellos que logran una calificación baja no, entonces la medida 
es válida. 

La determinación de la validez de constructo es en realidad una serie de tareas con un 
tema en común: todas están diseñadas para probar si una medida se relaciona con ciertos fe- 
nómenos que, desde los puntos de vista empírico y teórico, están vinculados con la medida. 
Digamos que un investigador ha desarrollado un cuestionario para medir la ansiedad. Para 
determinar la validez de constructo, el investigador debería mostrar que el cuestionario 
está correlacionado con otras medidas, como exámenes de ansiedad existentes. Además, 
habríamos aumentado la confianza de que el cuestionario mide la ansiedad si se rela- 
ciona con otros fenómenos que aparecen en personas ansiosas, como tensión muscular, 
sudoración, temblores y respuestas alarmantes. 

Finalmente, la validez de contenido se refiere al grado en el que una medida es repre- 
sentativa del fenómeno que se está midiendo. Por ejemplo, sabemos que la depresión im- 
plica características cognitivas, emocionales, conductuales y psicológicas. Si una medida 
de autoinforme acerca de depresión contiene reactivos que evalúan sólo las características 
cognitivas, como los reactivos que indican pesimismo, entonces la medida tiene poca 
validez de contenido porque fracasa al evaluar tres de los cuatro componentes conoci- 
dos del trastorno. 

La confiabilidad y la validez también reciben la influencia de las condiciones en las 
que se aplica una prueba o medida. La € n o aplicación estándar requiere que quie- 
nes aplican una prueba sigan estrictamente las reglas o los procedimientos comunes. Si 
un instructor crea un ambiente tenso y hostil para algunos estudiantes que presentan 
los exámenes finales de un curso, pero no para otros, por ejemplo, es posible que los 
resultados de los exámenes varíen sólo porque el instructor no trató a todos los alumnos de 
una manera similar o estándar. 

Una preocupación adicional es la muestra de estandarización, un grupo de personas 
que han respondido la medida y cuyo desempeño puede usarse como una norma o un 
estándar. El desempeño de otra persona, entonces, puede interpretarse de acuerdo con la 
norma. Sin embargo, la muestra de estandarización debe ser apropiada para la persona 
que está en evaluación. Nuestras interpretaciones quizá no sean válidas si comparamos 
los resultados de la prueba de una mujer afroamericana de 20 años de edad con las de 
un hombre caucásico americano de 40 años de una muestra estandarizada. 
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estandarización en la 
aplicación de pruebas, es el uso 

de procedimientos idénticos en 
dicha aplicación; (en muestras) el 
establecimiento de una norma o 
grupo de comparación con los que 
puede equipararse el desempeño 
de un individuo en una prueba. 


evaluación en lo referente a 
la psicopatología, es el proceso 
de reunir información y formar 
conclusiones acerca de los 
rasgos, las habilidades, las 
capacidades, el funcionamiento 
emocional y los problemas 
psicológicos de un individuo. 


, n es el proceso de recabar información y elaborar conclusiones acerca de 
los rasgos, habilidades, capacidades, funcionamiento emocional y problemas psicológi- 
cos del individuo, que en general se usan para obtener un diagnóstico. Las herramientas 
de evaluación son necesarias para el estudio y la práctica de la salud mental. Sin ellas, no 
sería posible recolectar los datos y los psicólogos no podrían llevar a cabo una investi- 
gación significativa, desarrollar terapias o tomar parte en la psicoterapia. La recolección 
de datos implica necesariamente el uso de herramientas para el registro sistemático de 
observaciones, conductas o autoinformes de los individuos. Para los clínicos hay dispo- 
nibles cuatro medios principales de evaluación: observaciones, entrevistas, pruebas e in- 
ventarios psicológicos y pruebas neurológicas. En general, la evaluación debe apoyarse 
en el uso de múltiples métodos y pruebas a fin de obtener una imagen más precisa de 
los clientes (Kendall, Holmbeck y Verduin, 2004). Las técnicas de evaluación y algunas 
herramientas específicas para complementarlas se discuten en las páginas siguientes y se 
resumen en la tabla 3.1. 


Observaciones 

Las observaciones de la conducta proporcionan el método más básico para evaluar la 
conducta anormal. Las observaciones clínicas también pueden ser controladas o natura- 
les. Las observaciones controladas (o análogas) ocurren en un laboratorio, clínica u otro 
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establecimiento artificial (Haynes, 2001). Las observacio- 3 Al 
nes naturales se hacen en un ambiente natural: un salón TABLA . 


de clases, una oficina, en un cuarto de hospital o una casa, 
en lugar de un laboratorio. TECNICAS DE EVALUACION 


Las observaciones pueden ser muy estructuradas y OBSERVACIONES Observaciones controladas; observaciones 


específicas, como cuando un observador nota la frecuen- naturales 


cia de tartamudeo de un cliente y las circunstancias en 
las que ocurre. Algunas veces se pide a los clientes que ENTREVISTAS Entrevista clínica; exámen del estado mental 


representen (técnica de role-play) sus interacciones socia- 
les y éstas se evalúan (Norton y Hope, 2001). En otras 


PRUEBAS E INVENTARIOS PSICOLÓGICOS 


ocasiones, las observaciones pueden ser menos forma- Pruebas proyectivas de personalidad Técnica de 
les y específicas, como cuando un clínico sólo busca las Rorschach; Test de apercepción temática; pruebas de frases 
conductas inusuales por parte de un cliente. En tal si- incompletas; pruebas de dibujo de la figura humana 


tuación, las observaciones e interpretaciones de las con- 
ductas pueden ser de naturaleza muy subjetiva. 
Las observaciones de la conducta en general se llevan 


Inventarios de autoinforme Inventario Multifásico de la 
Personalidad de Minnesota; Inventario de Depresión de Beck 


a cabo junto con una entrevista. Un psicólogo capacita- Pruebas de inteligencia Escala Wechsler de Inteligencia 
do en el área clínica está alerta para encontrar señales o para adultos; Escala de inteligencia de Stanford-Binet; Escala 
claves externas y conductas expresivas que puedan te- Wechsler de inteligencia para niños; Escala Wechsler de 

ner significancia diagnóstica. La forma general en la que inteligencia para preescolar y primaria; Batería de evaluación 
un cliente se viste (limpio, convencional, desarreglado, para niños de Kaufman 


llamativo), cicatrices o tatuajes significativos, e incluso 
la elección de joyas pueden correlacionarse con rasgos 
de personalidad o, quizá, con un trastorno. De la misma 


Pruebas de deterioro cognitivo Test gestáltico visomotor 
de Bender, Batería de pruebas neurofisiológicas Halstead- 
Reitan; Batería neuropsicológica Luria-Nebraska 


manera, otras conductas expresivas, como la postura, la PRA 
expresión facial, el lenguaje y los patrones verbales, la es- PRUEBAS NEUROLÓGICAS Tomografía axial computarizada; 


critura y la autoexpresión por medio del arte gráfico, re- tomografía por emisión de positrones; electroencefalogramas; 
velan ciertas características de la vida de un cliente. Aquí imagen de resonancia magnética 


hay un ejemplo de algunas observaciones típicas. 


Estudio de caso “----; 


Margaret era una paciente depresiva de 37 años de edad a la que uno de los autores había visto 
en el pabellón de un hospital psiquiátrico. Recientemente se le había admitido para someterse 
a tratamiento. A primera vista fue evidente que Margaret no se había cuidado a sí misma por 
semanas. Su cara y sus manos estaban sucias. Su largo cabello, que al principio estaba recogido, 
había caído a un lado y ahora colgaba de su hombro izquierdo. Sus gastados tenis sólo cubrían 
la mitad de sus pies sin calcetines. Su apariencia desaliñada y su postura encorvada hacían creer 
que era mucho mayor de lo que era. 

Cuando se le entrevistó por primera vez, Margaret se sentó como si no tuviera la fuerza de 
enderezar su cuerpo. Evitaba el contacto visual con el entrevistador y miraba fijamente al piso. 
Cuando se le hacían preguntas, en general contestaba con frases cortas: “Sí”, “No”, “No lo sé”, 
"No me importa”. Había largas pausas entre las preguntas y sus respuestas. Parecía que cada 
respuesta requería mucho esfuerzo de su parte. 


Algunos psicólogos dependen de calificadores entrenados o de padres, maestros o 
terceras personas, que hacen las observaciones y reúnen la información para la evalua- 
ción. Otros prefieren sus propias observaciones antes que otras hechas por terceras perso- 
nas. Sin importar quien conduzca la observación, pueden ocurrir dos problemas (Sun- 
dberg, Taplin y Tyler, 1983). Primero, los observadores deben verificar la validez de sus 
propias interpretaciones de las conductas del paciente. Esto es importante en particular 
cuando el paciente proviene de una cultura diferente a la del observador. Segundo, los 
observadores deben intentar minimizar el impacto de sus observaciones en las conduc- 
tas de los pacientes. Este esfuerzo es necesario porque una persona que está consciente 
de ser observada o evaluada puede cambiar la manera en la que usualmente responde, 
un fenómeno conocido como reactividad (Kline, 2005). Por ejemplo, conductores que 
saben que una patrulla los observa pueden ser en extremo cuidadosos para obedecer 
las leyes de tránsito. 


Entrevistas 


La entrevista clínica es una tradición honrada a través del tiempo como un medio de 
evaluación psicológica. Permite al terapeuta observar al cliente y recabar datos de su 


reactividad Cambio en la 
forma en que una persona 
usualmente responde, 
provocado por el conocimiento 
de que es observada o evaluada. 
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OBSERVACIONES CONTROLADAS VERSUS NATURALES 
Las observaci 


se encuentra 


izquierda, una investigadora toma notas mientras observa a los niños 
que juegan en un parque en Los Ángeles, California. El parque es un 


escenario na 
derecha, una 


las conductas en una sesión de interacción madre-hijo que es conducida 


en un labora 
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ones naturales se llevan a cabo en escenarios que 
n de manera natural en el entorno propio. Aquí, a la 


ural para que los niños jueguen. En la fotografía de la 
investigadora con una computadora portátil evalúa 


orio clínico. ¿Cuáles son las ventajas y las desventajas de 


las observaciones naturales en comparación con las controladas? 


vida, situación y personalidad. Es importante analizar las conductas verbales y no ver- 
bales, así como el contenido (lo que el cliente dice) y el proceso (el modo en que el cliente 
se comunica, con ansiedad, vacilación o enojo) de las comunicaciones (Reiser, 1988). 

Dependiendo de la capacitación disciplinaria particular del entrevistador, el marco 
de referencia y el énfasis de la entrevista pueden variar considerablemente. Los psiquia- 
tras, que cuentan con una formación médica, son más propensos a enfatizar las variables 
biológicas y físicas. Quizá los trabajadores sociales estén más preocupados por los datos 
de la historia de vida y el ambiente socioeconómico del cliente. Los psicólogos clínicos 
pueden estar más interesados en las conductas y el estado psicológico del cliente. 

De igual manera, variaciones en la orientación terapéutica dentro de la disciplina 
de la psicología pueden afectar la entrevista. Debido a su firme creencia en el origen 
inconsciente de la conducta, el psicoanálisis puede estar más interesado en los pro- 
cesos psicodinámicos que en el contenido superficial de las palabras del cliente. Quizá 
también presten particular atención a las variables de la historia de vida y a los sueños. 
Es probable que los conductistas se concentren más en las condiciones ambientales ac- 
tuales relacionadas con la conducta del cliente. Sin embargo, en la práctica, los profesio- 
nales de la salud mental con diferentes orientaciones terapéuticas pueden mostrar una 
similitud en sus estilos psicoterapéuticos. 


Estandarización y estructura Como se mencionó en la discusión previa acerca de 
confiabilidad y validez, la aplicación estándar significa que deben seguirse de manera 
estricta las reglas o los procedimientos comunes. Las entrevistas pueden variar en el grado 
en que están estructuradas, la manera en que son conducidas y el grado de libertad de res- 
puesta por parte del cliente. En algunas entrevistas, al cliente se le da una libertad conside- 
rable acerca de qué decir y cuándo. El clínico hace poco para interferir en la conversación 
o para dirigir su flujo. Los psicoanalistas, que usan la asociación libre, y los rogerianos, 
que llevan a cabo la terapia no directiva, tienden a conducir entrevistas no estructura- 
das. Los conductistas usan otras más estructuradas. 

La entrevista más estructurada es la entrevista estandarizada formal, en la que por 
lo general las preguntas están ordenadas como en una lista de verificación, completa con 
escalas para valorar las respuestas. El entrevistador utiliza la lista para plantear a cada 
entrevistado el mismo conjunto de preguntas, de modo que se minimicen los errores. 
Aunque las entrevistas estructuradas a menudo no permiten explorar con profundidad 
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las respuestas, tienen la ventaja de que permiten recolectar datos consistentes de los en- 
trevistados y están menos sujetas a los prejuicios de los entrevistadores (Hill y Lambert, 
2004). 

Un procedimiento menos estructurado pero que también se utiliza mucho es el del 
examen del estado mental. La intención de este examen es determinar de manera general 
el funcionamiento cognitivo, psicológico y conductual del cliente por medio de pre- 
guntas, observaciones y tareas que se le plantean (Othmer y Othmer, 1994). El clínico 
considera lo apropiado y la calidad de las respuestas del cliente (conductas, discurso, 
emociones, funcionamiento intelectual) y después intenta hacer evaluaciones provisio- 
nales de diagnóstico, pronóstico, dinámicas del cliente y tratamiento. 


Errores En el campo de la salud mental, las preguntas directas no siempre llevan a 
información exacta y que pueda utilizarse. Al creer que la información personal es pri- 
vada, los pacientes pueden negarse a revelarla y quizá la distorsionen o mientan sobre 
sí mismos. Además, muchos pacientes son incapaces de articular sus pensamientos y 
sentimientos internos. Los clínicos por sí mismos pueden interpretar las entrevistas con 
prejuicios o de una forma no válida. Entonces una entrevista debe considerarse un me- 
canismo de medición que puede fallar y que está sujeto al error (Wiens, 1983). 


Pruebas e inventarios psicológicos 


rueba r s son una variedad de instrumentos estandarizados 
que « se < han utilizado para evaluar la personalidad, la conducta inadaptada, el desarrollo 
de habilidades sociales, capacidades intelectuales, intereses vocacionales y deterioro cog- 
nitivo. Se han desarrollado pruebas cuyo propósito es entender las dinámicas y los conflic- 
tos de la personalidad. Difieren en cuanto a forma (es decir, pueden ser orales o escritas 
y grupales o individuales), estructura, grado de objetividad y contenido. A diferentes 
grados (menos, en el caso de las pruebas proyectivas de personalidad), comparten dos 
características que involucran la aplicación estándar y el uso de una muestra de estan- 
darización. Primero, proporcionan una situación estándar en la que se obtienen ciertos 
tipos de respuestas. Se dan las mismas instrucciones a todas las personas que responden 
la misma prueba, se aplica el mismo sistema de calificación y se mantienen condiciones 
ambientales similares para asegurar que las respuestas se deban a los atributos únicos 
de cada persona que responda la prueba en lugar de a las diferencias en las situaciones. 
Segundo, al comparar las respuestas de cada individuo que respondió la prueba con las 
normas, establecidas por medio de la muestra de estandarización, el terapeuta puede 
hacer inferencias acerca de los rasgos subyacentes de la persona. Por ejemplo, alguien 
que tomó la prueba puede responder “Sí” a preguntas como, “¿Alguien está tratando 
de controlar su mente?”, con más frecuencia que la norma. El terapeuta puede inferir 
que este patrón de respuesta es similar al de los individuos en los que se ha identificado 
la paranoia. 

En el resto de esta sección, examinamos dos tipos generales de pruebas y medidas de 
personalidad (inventarios proyectivos y de autoinforme) y pruebas de inteligencia y dete- 
rioro cognitivo. Debe notarse que dos tercios de las evaluaciones que los psicólogos clí- 
nicos utilizan son evaluaciones de la psicopatología de la personalidad y el rendimiento 
intelectual. El segundo uso más popular de las pruebas psicológicas es en la evaluación 
neuropsicológica y de la conducta adaptativa-funcional, de acuerdo con la mitad de los 
psicólogos clínicos a los que se ha entrevistado respecto a sus prácticas de evaluación 
(Camara, Nathan y Puente, 2000). 


Pruebas proyectivas de la personalidad En una px L 
dad, se presentan estímulos ambiguos al examinado, como manchas de tinta, imágenes 
o frases incompletas y se le pide que responda a ellos de alguna manera. Los estímu- 
los en general son nuevos y la prueba es no estructurada. Los patrones de respuesta 
convencionales o estereotipados a menudo no coinciden con los estímulos. La persona 
debe “proyectar” sus actitudes, motivaciones y otras características de personalidad en 
la situación. La naturaleza de la evaluación en general está bien disfrazada: los par- 
ticipantes a menudo no son conscientes de la verdadera naturaleza o propósito de la 
prueba y no reconocen el significado de sus respuestas. En gran parte, con base en 
la perspectiva psicoanalítica, se supone que las pruebas proyectivas tocan las necesidades 
y motivaciones inconscientes del individuo o las dinámicas de percepción y motivación 
(Meyer et al., 2003). No importa qué forma de la prueba se use, la meta de la prueba 
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¿Sabías que...? 


ara poder evaluar si un 

cliente funciona y piensa 

de manera apropiada, los 
clínicos a menudo le preguntan 
qué hora es (o qué día es), quién 
es él (o ella) y dónde se encuentra 
actualmente. En una ocasión, 
un cliente que fue hospitalizado 
en un pabellón psiquiátrico 
respondió, “Es el año de 1960, 
soy Elvis Presley y me hospedo 
en este hotel hasta que tenga 
que entrar al ejército”. 


pruebas e inventarios 
psicológicos instrumentos 
que se usan para evaluar la 
personalidad, la conducta 
inadaptada, el desarrollo 

de habilidades sociales, las 
capacidades intelectuales, los 
intereses vocacionales y el 
deterioro cognitivo. 


prueba proyectiva de la 
personalidad prueba en la 
que el examinado se somete 
a estímulos ambiguos como 
manchas de tinta, imágenes o 
frases incompletas, y después 
debe responder a ellos de 
alguna manera. 
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TÉCNICA DE RORSCHACH — Inventada por el psiquiatra suizo 
Hermann Rorschach en 1921, la técnica Rorschach utiliza un 
número de láminas, cada una muestra un diseño de mancha 
de tinta similar al que se incluye aquí. Las primeras láminas en 
el conjunto están en blanco y negro; las siguientes son más 
coloridas. Las respuestas de un cliente a las manchas de tinta se 


proyectiva es tener un panorama multifacético de la persona, 
en vez de un punto de vista de una sola faceta o dimensión de 
la personalidad. 

El psiquiatra suizo Hermann Rorschach ideó la técnica 
Rorschach para la evaluación de la personalidad en 1921. Un 
test de Rorschach consiste en 10 láminas que muestran manchas 
de tinta en diseños simétricos. Las láminas se presentan una por 
una a los participantes, a quienes se pregunta 1) qué ven en las 
manchas y 2) qué características de las manchas los hacen ver 
eso. Las manchas de tinta se consideran estímulos apropiados 
porque son ambiguos, no son amenazantes y no aluden a res- 
puestas aprendidas. 

Lo que las personas ven en las manchas, ya sea que se fijen 
en las áreas grandes o en los detalles, que respondan al co- 
lor o que sus percepciones sugieran movimiento, son asumidas 
como símbolos de sus impulsos, motivaciones y conflictos inter- 
nos. Los examinados reaccionan de una manera personal y “no 
aprendida” porque no hay respuestas correctas o incorrectas. El 
psicólogo entonces interpreta las reacciones del individuo. Tanto 
la premisa básica de la prueba Rorschach como la interpretación 
del psicólogo acerca del simbolismo contenido en las respuestas 
del paciente son firmemente psicoanalíticas. Por ejemplo, ver 
ojos o nalgas puede implicar tendencias paranoides; animales 


interpretan de acuerdo con pautas de evaluación y el terapeuta feroces quizá signifiquen tendencias agresivas; la sangre tal vez 
puede compararlas con las respuestas que otros clientes han represente fuertes emociones no controladas; comida puede im- 
proporcionado. plicar necesidades de dependencia, y las máscaras pueden simboli- 


¿Sabías que...? 


| Rorschach es utilizado 

por numerosos psicólogos. 

En una encuesta (Exner, 
1995) aplicada a psicólogos, 
75 por ciento informó que 
usaba pruebas psicológicas en 
su práctica; de aquellos que 
utilizaron estas pruebas, 43 por 
ciento empleó el Rorschach en 
varias Ocasiones. 


zar la evitación de la exposición personal (Klopfer y Davidson, 

1962). La base lógica más importante para usar el Rorschach 
y otras pruebas proyectivas, es que se supone que ofrecen información acerca de las di- 
námicas de la personalidad que están fuera de la conciencia de los examinados (Clarkin, 
Hurt y Mattis, 1999). 

Estos son de hecho una variedad de enfoques para interpretar y calificar las respues- 
tas del Rorschach. La más extensa y reciente es el exhaustivo sistema de Exner (1983, 
1990), cuyo método de puntuación se basa en revisiones de los resultados de investigación 
y los estudios de la técnica Rorschach. Exner piensa que la técnica Rorschach es una tarea 
de resolución de problemas; a las personas que responden la prueba se les presentan estímu- 
los ambiguos que ellas interpretan de acuerdo con su modo preferido de procesamiento 
perceptual-cognitivo. El sistema de Exner también ha producido índices de trastornos 
específicos como la depresión, aunque la adecuación de la técnica de Rorschach en la 
evaluación de trastornos específicos es un asunto de investigación continua (Ball et al., 
1991). Como depende de resultados de investigación y datos normativos, el sistema 
de Exner se ha convertido en el estándar para calificar la prueba de Rorschach (Weiss, 
1988). 

El Test de Apercepción Temática (TAT) fue desarrollado por primera vez en 1935, 
por Henry Murray (Murray y Morgan, 1938). Consta de 30 láminas, en general cada 
una representa dos figuras humanas. Sus poses y acciones son vagas y ambiguas, lo sufi- 
ciente para estar abiertas a diferentes interpretaciones. Algunas láminas están diseñadas 
para edades específicas o para un solo género, y algunas son apropiadas para todos los 
grupos. Como la técnica de Rorschach, el TAT confía en que la proyección toque los mo- 
tivos, impulsos y procesos de personalidad subyacentes. La mayoría de los clínicos está 
de acuerdo, sin embargo, con que el TAT es más adecuado cuando se usa para descubrir 
aspectos de las relaciones interpersonales. 

En general, se muestran al participante 20 láminas del TAT, una a la vez, con ins- 
trucciones de contar una historia acerca de cada imagen. El examinador dice, “Le voy 
a mostrar algunas imágenes. Cuénteme una historia acerca de lo que pasa en cada una, 
lo que pasó antes y lo que pasará después”. La historia entera se registra de manera 
textual. No hay límite en el tiempo o en la extensión de las historias. 

Un clínico capacitado interpreta las respuestas del participante, ya sea de modo sub- 
jetivo o con base en un sistema de puntuación. Ambos procedimientos toman en cuenta 
el estilo de la historia (extensión, organización, entre otros aspectos); los temas recu- 
rrentes, como retribución, fracaso, dominio de los padres, agresión y preocupaciones 
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sexuales; el resultado de la historia en relación con la trama; la identificación primaria 
y secundaria (elección del héroe o de la segunda persona en importancia); y el manejo 
de figuras de autoridad y relaciones sexuales. El propósito es lograr un entendimiento 
profundo de los conflictos y las preocupaciones del individuo, además de pistas acerca 
de la estructura del núcleo de su personalidad. Woike y McAdams (2001) encontraron 
que el TAT es particularmente valioso para determinar la personalidad y la motivación de 
un individuo. 

Otros tipos de pruebas proyectivas incluyen las frases incompletas y el dibujo de 
la figura humana. En la prueba de frases incompletas se da al participante una lista 
de enunciados parciales y se le pide que complete cada uno. Algunos enunciados par- 
ciales típicos son “Mi ambición...”, “Mi madre siempre fue...” y “Puedo recordar...”. 
Los clínicos intentan interpretar el significado de las respuestas del individuo. En las 
pruebas de dibujo de la figura humana, como el Machover DFH (Machover, 1949), al 
participante se le pide de hecho dibujar una persona. Después, que dibuje una persona 
del sexo opuesto. Finalmente, se le solicita inventar una historia acerca de los personajes 
que dibujó o describir las características del primer personaje. Muchos clínicos analizan 
estos dibujos por tamaño, posición, detalle y más, con la suposición de que los dibujos 
proporcionan claves para el diagnóstico. Por ejemplo, las personas que sufren un daño 
cerebral pueden dibujar cabezas desproporcionadamente grandes. La validez de tales 
suposiciones sigue abierta a cuestionamientos, y estudios bien controlados ponen en 
duda la interpretación del diagnóstico (Anastasi, 1982). 

El análisis y la interpretación de las respuestas de las pruebas proyectivas están 
sujetos a una amplia variación. Los clínicos, a los que se les dan los mismos datos, con 
frecuencia están en desacuerdo respecto a la puntuación. Mucha de esta disparidad es 
causada por las diferencias en las orientaciones, habilidades y estilos personales de los 
clínicos. Pero, como se vio antes, la baja confiabilidad y validez demostrables de estos ins- 
trumentos significa que deben usarse con precaución y en conjunto con otras medidas 
de evaluación. Y aun cuando las pruebas proyectivas muestren confiabilidad, pueden 
tener un grado deficiente de validez. Por ejemplo, muchos clínicos concuerdan en que 
ciertas respuestas específicas a las manchas de tinta de Rorschach indican enojo repri- 
mido. El hecho de que muchos clínicos estén de acuerdo hace que la prueba sea confia- 
ble, pero esas respuestas específicas podrían indicar algo más que enojo reprimido. Es 
posible que haya correlaciones ilusorias y que los clínicos vinculen de manera errónea 
la respuesta de un paciente con la existencia de un síndrome (Chapman y Chapman, 
1967). 


Inventarios de autoinforme A diferencia de las pruebas proyectivas, los 
forme requieren que los examinados respondan preguntas escritas específicas 
o escojan respuestas específicas de una lista de opciones, en general afirmaciones auto- 
descriptivas. Se les pregunta si están o no de acuerdo con la afirmación o se les pide que 
indiquen el grado en el que están de acuerdo o en desacuerdo. Ya que se asigna una pun- 
tuación predeterminada para cada respuesta posible, se minimizan los factores de juicio 
humano en la calificación e interpretación. Además, las respuestas y las calificaciones del 
participante pueden compararse enseguida con una muestra estandarizada. 

Quizá el inventario de autoinforme de personalidad que más se usa es el Inventario 
Multifásico de la Personalidad de Minnesota o IMPM (Hathaway y McKinley, 1943). El 
IMPM-2, una revisión de Butcher y sus colegas (véase Butcher, 1990; Graham, 1990; 
Greene, 1991), reestandarizó el inventario, reformuló ciertos reactivos, eliminó reac- 
tivos que se consideraban obsoletos e intentó incluir representaciones adecuadas de 
grupos étnicos minoritarios. El IMPM-2 consta de 567 afirmaciones; se pide a los par- 
ticipantes que indiquen si cada enunciado es cierto o falso respecto a tal como aplique 
a ellos. También existe la opción “No puedo decir”, pero se desanima a los clientes de 
usarla porque muchas de estas respuestas pueden invalidar la prueba. 

Los resultados de la persona que responde la prueba IMPM-2 se califican en 10 
escalas clínicas y un número de escalas de validez. Las escalas clínicas se construyeron 
originalmente al analizar las respuestas de pacientes psiquiátricos diagnosticados (y las de 
participantes normales) a los 567 reactivos. Estos análisis permitieron a los investiga- 
dores determinar qué tipo de respuestas proporciona en general cada tipo de pacientes 
psiquiátricos, en contraste con las de los individuos normales. Las escalas de validez, 
que evalúan los grados de franqueza, confusión, falsificación, entre otros por parte del que 
responde, ayudan al clínico a detectar la falsificación potencial o las circunstancias espe- 


EL TEST DE APERCEPCIÓN 
TEMÁTICA En el Test de 
Apercepción Temática, los clientes 
cuentan una historia acerca de 

cada una de las imágenes que se 

le muestran. Estas imágenes, que a 
menudo representan una, dos o tres 
personas haciendo algo, son menos 
ambiguas que las manchas de tinta de 
Rorschach. 


inventarios de autoinforme 
herramienta de evaluación que 
requiere que los individuos 
examinados respondan 
preguntas escritas específicas 
o seleccionen respuestas 
concretas a partir de una lista 
de opciones. 
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ntrov 


unque el Rorschach se usa ampliamente en la Multifásico de la Personalidad de Minnesota (Society for 
Aci clínica, ha generado considerable Personality Assessment, 2005). 

controversia. Ésta es sobre su confiabilidad, validez y + Respecto al Rorschach, un pequeño grupo de psicólogos 
utilidad en la práctica clínica. Los críticos declaran que esta decide qué es científico y qué no, y con base en ello 
prueba ha sido sobrevaluada debido a los prejuicios acerca exhortan, en efecto, a suspender la enseñanza y el uso 
de que puede ser una herramienta útil en la evaluación y el de métodos que no pasen por su asamblea (Weiner, 
tratamiento. Sus defensores argumentan que por muchas Spielberger y Abeles, 2002; 2003). 


décadas ha demostrado su utilidad y que la investigación 
acumulada muestra con claridad su validez para hacer 
diagnósticos y proporcionar un entendimiento en relación 


» Las críticas injustificadas al Rorschach se asemejan a la 
“quema de libros” (Weiner et al., 2002). 


con el tratamiento. En particular, los críticos y los seguidores Es poco probable que el debate se resuelva. Lo que sería 

ofrecen los siguientes argumentos. útil es que los críticos y los seguidores examinaran de manera 
conjunta los estudios del Rorschach, evaluaran la adecuación 

Los críticos argumentan que: de sus diseños y metodologías de investigación, analizaran los 


criterios de los resultados y trataran de obtener conclusiones en 
común. De esta manera, podríamos lograr un poco de 
, LAOS . . entendimiento precisamente en las áreas de consenso y 
investigación posterior demuestre su validez (Garb et al., : ma 

2005) desacuerdo que existen. La controversia, sin embargo, ha 

- os: sido valiosa en cuanto a que ambos lados concuerdan en 

+ El uso del Rorschach puede hacer que individuos normales que los resultados científicos son críticos en el debate, se 

parezcan psicológicamente perturbados (Lilienfeld, Fowler necesita estandarizar la aplicación del Rorschach y en que una 


+ Debería colocarse una moratoria sobre muchas 
aplicaciones de la prueba Rorschach hasta que la 


y Lohr, 2003). herramienta de evaluación como esta prueba debe ser sólo 
+ El uso del Rorschach para evaluación formal y planeación una de las muchas que se usan para hacer un diagnóstico 
del tratamiento puede dañar a los clientes (Garb, 2003). clínico. 


+ Debería eliminarse el entrenamiento en el exhaustivo 


sistema de calificación del Rorschach (Garb et al., 2005). IS 


1. ¿Qué lado de los argumentos acerca del Rorschach tiene 


Los seguidores argumentan que: más sentido para ti? 
+ El Rorschach ha recibido recientemente un mayor nivel 2. Si se estandarizara la aplicación del Rorschach, ¿qué 
de escrutinio que cualquier otra prueba de personalidad. normas podrían poner en práctica los investigadores y los 
A pesar de todo, la investigación indica que su validez clínicos? 


es buena como la que se ha encontrado en el Inventario 


ciales que puedan afectar el resultado de otras escalas (Bagby et al., 1997). La figura 3.1 
muestra respuestas posibles a 10 reactivos de muestra del IMPM-2 y los tipos de res- 
puesta que contribuyen a las altas puntuaciones en las 10 escalas clínicas de la prueba. 

Una suposición básica de la versión original del IMPM era que la persona cuyas 
respuestas resultaban similares a las de los pacientes diagnosticados era probable que 
se comportara de manera similar a ellos. Sin embargo, las interpretaciones de una sola 
escala están cargadas de peligros. Aunque una persona con puntuación alta en la escala 
6 pueda ser etiquetada como paranoide, esta escala no detecta a muchas personas con 
paranoia. La interpretación de las escalas IMPM-2 puede ser más complicada y requiere 
capacitación especial. En general, se analizan las interpretaciones de escalas múltiples 
(análisis de patrones) y características asociadas con los patrones. 

Aunque los IMPM de los clientes están sujetos a análisis de patrones y estadísticos, 
sus respuestas también pueden ser vistas como comunicaciones directas de contenido 
importante: información acerca de los síntomas, actitudes y conductas del cliente (But- 
cher, 1995). El IMPM-2 debe ser usado por clínicos que han dominado sus compleji- 
dades, que entienden los conceptos estadísticos relevantes, y que pueden interpretar las 
respuestas de los clientes (Butcher, 1995; Graham, 1990; Newmark, 1985). Aunque está 
etiquetado como una prueba de la personalidad, el IMPM se construyó para evaluar 
trastornos mentales (Clarkin et al., 1999). 

Mientras que el IMPM-2 evalúa numerosas características distintas de la personali- 
dad de un individuo, algunos cuestionarios o inventarios de autoinforme se enfocan sólo 
en ciertos tipos de rasgos de la personalidad o problemas emocionales, como depresión 
o ansiedad. Por ejemplo, el Inventario de Depresión de Beck (IDB) está compuesto por 21 


DIEZ ESCALAS CLÍNICAS DEL IMPM CON 
DESCRIPCIONES SIMPLIFICADAS 


Ile 


Hipocondria (Hs)—Individuos que muestran 
preocupación excesiva respecto a la salud con 
informes de dolores. 


Depresión (D)—Personas que sufren depresión 
crónica, sentimientos de inutilidad e incapacidad de 
enfrentar el futuro. 
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Histeria (Hi) Individuos que reaccionan al estrés I 

desarrollando síntomas físicos (parálisis, calambres, E 
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Desviación psicopática (Dp)—Personas que muestran 
irresponsabilidad, desprecio a las convenciones 
sociales y falta de respuestas emocionales profundas. 


Masculinidad-femineidad (Mf)—Personas que 
tienden a identificarse con el sexo opuesto en lugar 
del propio. 


Paranoia (Pa)—Personas que son suspicaces, 
sensibles y se sienten perseguidas. 


Psicastenia (Pt) Personas con problemas de miedos 
(fobias) y tendencias compulsivas. 


Esquizofrenia (Es) Personas con pensamientos o 
conductas extrañas e inusuales. 


Hipomanía (Ma)—Personas que son física y 
mentalmente hiperactivos y que cambian rápidamente 
de ideas y acciones. 


Introversión social (Is) Personas que tienden 
a retirarse de los contactos sociales y las 
responsabilidades. 
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REACTIVOS DE MUESTRA 
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FIGURA 3 . 1 LAS DIEZ ESCALAS CLÍNICAS DEL IMPM-2 Y REACTIVOS DE MUESTRA DE LA PRUEBA Aquí se muestran 


nom 


las escalas clínicas de IMPM-2 y algunos reactivos que aparecen en ellas. Como un ejemplo, responder “no” o *falso” (en lugar de “sf” o 
“verdadero” al reactivo “Tengo buen apetito” puede resultar en una puntuación más alta de la escala para hipocondria, depresión e histeria. 


Fuente: Adaptado de Dahlstrom y Welsh (1965). Estos reactivos del IMPM original se mantienen sin cambios en el IMPM-2. 


reactivos que miden varios aspectos de la depresión, como el estado de ánimo, apetito, 
funcionamiento en el trabajo, pensamiento suicida y patrones de sueño (Beck et al., 


1961). 


Aunque se usan de manera amplia, los inventarios de personalidad tienen limitacio- 
nes. Primero, el número fijo de alternativas puede obstaculizar a los individuos de pre- 
sentar una imagen exacta de sí mismos. Que se les pida responder “verdadero” o “falso” 
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psicometría medición 
mental, incluye su estudio y sus 
técnicas. 


al enunciado “Sospecho de la gente” no permite que el individuo califique el reactivo 
de cualquier manera. Segundo, una persona puede tener un estilo de respuesta único o 
un conjunto de respuestas (tendencia a responder los reactivos de una prueba en cierta 
manera sin importar el contenido) que puede distorsionar los resultados. Por ejemplo, 
muchas personas necesitan presentarse bajo una luz favorable, y esto puede causar que 
den respuestas socialmente aceptables pero no precisas. Algunos individuos quizá finjan 
tener un trastorno o intenten no parecer desviados. Tercero, las interpretaciones a las 
respuestas de las personas de grupos culturales diferentes pueden ser inexactas si no se 
han desarrollado las normas para estos grupos. 

A pesar de estos problemas potenciales, los inventarios de personalidad se usan 
mucho. Algunos como el IMPM-2, se han sometido a extensas investigaciones a nivel 
mundial, y en muchos casos se ha establecido su validez. También se han encontrado 
medios sofisticados para controlar los grupos de respuesta y el fingimiento. Por ejemplo, 
aunque los individuos pueden disminuir sus niveles de psicopatología al tratar de esconder 
sus síntomas en el IMPM (como fingir ser saludables cuando no lo son), éste tiene escalas 
que alertan a los clínicos de un posible fingimiento (Bagby et al., 1997). En general, los 
inventarios no son costosos y se aplican y califican con mayor facilidad que las pruebas 
proyectivas. (De hecho, es posible calificar e interpretar muchos de ellos con ayuda de 
una computadora.) Estas características hacen que el uso del autoinforme sea deseable, 
en especial para un clínico ocupado o en un ambiente de hospital. 

Además, aunque el progreso ha sido lento, la habilidad predictiva y la validez de 
las pruebas de evaluación de la personalidad han mejorado. La medición 
psicológica que incluye la medida del conocimiento, capacidades, ados y rasgos de 
personalidad, cada vez se vuelve más sofisticada. El refinamiento futuro se logrará cuan- 
do las variables situacionales que ayudan a determinar las conductas puedan tomarse en 
cuenta y cuando las fluctuaciones del estado de ánimo y otros procesos de personalidad 
más estables puedan medirse. 


Pruebas de inteligencia Las pruebas de inteligencia están destinadas a obtener un 
estimado del nivel actual del funcionamiento cognitivo de una persona, llamado cocien- 
te intelectual (CI). La puntuación de Cl indica el nivel de desempeño relativo de una 
persona en comparación con la de otras de la misma edad. Como tal, la puntuación de 
CI es una ayuda importante en la predicción del desempeño escolar y la detección del 
retraso mental. (Por medio de procedimientos estadísticos, los resultados de una prueba 
de CI se convierten a números y el 100 representa la puntuación de la media o prome- 
dio. Un CI de 130 indica un desempeño que excede el de 95 por ciento de los pares de la 
misma edad). Otras funciones de las pruebas de inteligencia son determinar el deterioro 
intelectual en los trastornos psicóticos y descubrir cómo una persona realiza una tarea, 
maneja el fracaso y persiste o se rinde en una labor. 

Las dos pruebas de inteligencia que más se usan son la escala Wechsler (Wechsler, 1981) 
y la escala Stanford-Binet (Terman y Merrill, 1960; Thorndike, Hagen y Sattler, 1986). La 
Escala Wecbsler de Inteligencia para Adultos (WAIS y su versión revisada, WAIS-I11) se 
aplica a personas de más de 16 años de edad. Hay otras dos formas que son apropiadas 
para niños entre seis y 16 años de edad (la Escala Wechsler de Inteligencia para Niños, 
o WISC-III) y de cuatro a seis años (la Escala Wechsler de Inteligencia para Preescolar 
y Primaria, o WPPSI-111). La WAIS-IM consta de siete escalas verbales (seis esenciales 
y una suplementaria) y siete de ejecución (cinco esenciales y dos suplementarias), que 
producen puntuaciones del CI verbal y de ejecución. Estas puntuaciones se combinan 
para presentar una calificación de CI total. La WAIS evalúa cuatro índices: compren- 
sión verbal, organización perceptual, memoria de trabajo, y velocidad de procesamiento 
(Saklofske, Hildebrand y Gorsuch, 2000). La tabla 3.2 muestra reactivos similares a los 
que se usan en la WAIS-IIL. 

La Escala de Inteligencia de Stanford-Binet se usa con individuos de dos años de 
edad y mayores. La Stanford-Binet requiere considerables habilidades en su uso pues su 
aplicación y calificación son más complicadas y no se encuentra estandarizada en una 
población adulta. El procedimiento de prueba está diseñado para establecer el límite 
basal (el participante pasa todas las subpruebas de una edad) y el límite superior (el 
participante falla todas las subpruebas de una edad), a partir de la cual se calcula la pun- 
tuación de CI. En general, se prefiere la WISC en lugar de la Stanford-Binet para niños 
en edad escolar (La Greca y Stringer, 1985). Su aplicación es más fácil y genera puntua- 
ciones en diferentes habilidades cognitivas (como subpruebas verbales y de ejecución). 


TABLA 32 


REACTIVOS SIMILARES A LOS DE LA ESCALA WECHSLER DE INTELIGENCIA PARA 


ADULTOS-I!! 
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Información 1. ¿Cuántos centavos tiene un peso? 
2. ¿De qué está hecho el hielo? 
3. ¿Qué es la sal? 

Comprensión 


1. ¿Por qué algunas personas guardan bandas elásticas? 
2. ¿Por qué se utiliza cobre en la cañería? 


Aritmética (todos son 1. Susana tenía tres dulces y John le dio dos más. ¿Cuántos dulces tiene Susana ahora? 

cálculos “mentales”) 2. Cuatro mujeres dividen 20 dulces equitativamente entre ellas. ¿Cuántos dulces recibió 
cada una? 

Semejanzas ¿En qué se parecen? 


1. caballo/cebra 
2. rastrillo/podadora 
3. triángulo/rectángulo 


Esta prueba consiste simplemente en preguntar, “¿Qué es un 2”, o “¿Qué significa 


Vocabulario 


2” Las palabras cubren un amplio rango de dificultad 


Sin embargo, la Stanford-Binet es el estándar con el que otras pruebas se comparan por 
su larga historia, su revisión cuidadosa y su actualización (Kline, 2005). 

Existen cuatro críticas importantes para el uso de pruebas de CI. Primero, algunos 
investigadores creen que su utilización se ha popularizado como un método para medir 
la inteligencia innata, cuando en realidad la prueba refleja factores culturales y sociales 
(Sternberg, 2005). El tema de las diferencias raciales en la inteligencia innata tiene una 
larga historia de debate. La publicación de The Bell Curve (La Curva de Campana o 
Curva Normal)(Herrnstein y Murray, 1994) reorientó la atención hacia este tópico. Los 
autores de ese libro proponen que las diferencias raciales en las puntuaciones de CI es- 
tán determinadas por la herencia y que las diferencias sociales y de estatus entre clases 


distintas en el aspecto intelectual son difíciles de superar (véase 
la figura 3.2). De manera más reciente, Rushton y Jensen (2005) 
también argumentan que las diferencias raciales en las puntua- 
ciones de Cl están determinadas por la herencia. Sus críticos (por 
ejemplo, Nisbett, 2005; Suzuki y Aronson, 2005) han dicho que 
las premisas básicas de Herrnstein y el libro de Murray son de- 
fectuosas y que con frecuencia la suposición de que las pruebas 
de CI miden la inteligencia innata es falsa. 

Segundo, se ha criticado la validez predictiva de las prue- 
bas. Es decir, ¿puntuaciones de las pruebas de CI predicen con 
exactitud las conductas o los logros futuros de diferentes grupos 
culturales? Los seguidores y los críticos están en desacuerdo en 
este punto (Anastasi, 1982). 

Tercero, los investigadores a menudo no están de acuerdo 
sobre las variables de criterio (en esencia, lo que se predice en 
las pruebas de CI). Por ejemplo, dos investigadores pueden estar 
interesados en la capacidad de las pruebas de CI para predecir 
el éxito futuro. Uno de ellos quizá intente encontrar una corre- 
lación entre las puntuaciones de la prueba y las calificaciones 
subsecuentes recibidas en la escuela. El otro puede argumentar 
que las calificaciones son un indicador deficiente de éxito, que 
las habilidades de liderazgo y la capacidad para trabajar con 
otras personas son los mejores indicadores de éxito. 

Cuarto, algunos investigadores han cuestionado si nuestras 
concepciones actuales de las pruebas de CI y de la inteligencia son 
adecuadas. Numerosos investigadores ha propuesto que la inteli- 
gencia es un atributo multidimensional. E. H. Taylor (1990) decla- 


=5 =2 =1 0 1 2 
Desviaciones estándar de la media 


FIGURA 3 . 2 UNA CURVA NORMAL QUE MUESTRA LAS 
DESVIACIONES ESTÁNDAR — La curva normal se refiere al 
hecho de que la distribución de las puntuaciones de Cl en 

una población se asemejan a la forma de la campana, con más 
puntuaciones que permanecen sobre la media y pocas en las 
áreas exteriores de la distribución. Las puntuaciones de Cl se 
transforman para que la media iguale a 100, y las desviaciones 
de la media sean expresadas en términos de desviaciones 
estándar. Una desviación estándar de la media (cerca de 15 
puntos Cl por arriba o por debajo de la media, o puntuaciones 
de Cl entre 85 y 115) representan cerca de 68 por ciento de las 
calificaciones. Dos desviaciones estándar (30 puntos por arriba o 
por debajo de la media, o un Cl entre 70 y 130) representan el 
95 por ciento de las calificaciones. 
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CAPÍTULO 3 


EVALUACIÓN DEL FUNCIONAMIENTO INTELECTUAL 

Las pruebas de inteligencia pueden proporcionar 
información valiosa acerca del funcionamiento 
intelectual y ayudar a los psicólogos a evaluar el retraso 
mental y el deterioro intelectual. Aunque muchas de 
estas pruebas han sido severamente criticadas por 
estar sesgadas desde el punto de vista cultural, si se 
usan con cuidado, pueden ser herramientas útiles. 
Aquí se muestra a una niña de tres años respondiendo 
la prueba Stanford-Binet. La Escala de Inteligencia de 
Stanford-Binet es una prueba estandarizada que evalúa 
la inteligencia y las capacidades cognitivas en niños y 
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ró que un importante aspecto de la inteligencia, que no puede ser evaluado 
de manera adecuada utilizando pruebas de CL, es la inteligencia o com- 
petencia social. Las habilidades sociales pueden ser importantes en áreas 
como la resolución de problemas, la adaptación a la vida, el conocimiento 
social y la capacidad de usar los recursos de modo eficaz. Sternberg (2004) 
encuentra que la inteligencia puede ser vista como analítica (capacidad para 
analizar y evaluar ideas, resolver problemas y tomar decisiones), creativa (ir 
más allá de lo que se da para generar nuevas e interesantes ideas) y práctica 
(capacidad que los individuos utilizan para encontrar el mejor ajuste entre 
ellos y las demandas del ambiente). 

Las controversias sobre la validez y utilidad de las pruebas quizá 
nunca disminuyan. Algunos continúan declarando que las pruebas de 
CI demuestran validez predictiva para muchos atributos importantes, 
incluyendo el éxito futuro (Barrett y Depinet, 1991). Otros mantienen 
que tales pruebas son sesgadas y limitadas (Helms, 1992). La confianza 
en las puntuaciones de CI ha resultado en acciones discriminatorias. En 
California, por ejemplo, los niños afroamericanos fueron, en el pasado, 
asignados de manera desproporcionada a clases para retrasados men- 
tales educables con base en los resultados de CI. Las críticas respecto a 
los prejuicios culturales han resultado en intentos por encontrar pruebas 
culturales más apropiadas. 


La Batería de Evaluación de Kaufman para Niños (K-ABC-II) Un 
medio que cada vez es más popular para evaluar la inteligencia y el logro 
de niños en edades entre dos y 11 y medio años es la Batería de Evalua- 


adultos de dos a 23 años de edad. 


¿Sabías que...? 


na versión en español 

de la K-ABC está 

disponible y se han 
desarrollado normas para niños 
afroamericanos e hispanos. 
De manera interesante, las 
diferencias de desempeño entre 
niños blancos y de minorías 
étnicas son mucho menores en 
la K-ABC que en las pruebas de 
Cl tradicionales. 


ción de Kaufman para Niños (K-ABC-I1). Basada en teorías de proceso 

mental desarrollada por neuropsicólogos y psicólogos cognitivos, la K- 

ABC-IT está dirigida a poblaciones generales y especiales. Por ejemplo, la 
batería de evaluación se ha usado con niños que tienen problemas de audición o lengua- 
je, así como problemas de aprendizaje (Kaufman y Kaufman, 2004). 

La K-ABC puede utilizarse con niños excepcionales y miembros de grupos étnicos 
minoritarios. Su aplicabilidad a grupos diversos se ha atribuido a medidas que 1) son 
menos dependientes culturalmente que aquellas encontradas en pruebas tradicionales y 
2) se enfoca en el proceso que se utiliza para resolver problemas en lugar de hacerlo en 
el contenido específico de los reactivos de la prueba. A los niños se les pide llevar a cabo 
una gran variedad de tareas, como copiar una sucesión de movimientos de mano rea- 
lizadas por el examinador, recordar números, acomodar triángulos para que coincidan 
con un modelo, y demostrar comprensión de lectura. Se evalúa su desempeño verbal y 
no verbal. Para ciertos niños con trastornos del lenguaje o que no hablan inglés, puede 
utilizarse el desempeño no verbal para estimar el funcionamiento intelectual. 

La K-ABC tiene una alta confiabilidad y validez (Kaufman, Kamphaus y Kaufman, 
1985; Kaufman y Kaufman, 2004), y proporciona una herramienta de evaluación com- 
prensiva, única y útil para niños (Reynolds, Kamphaus y Rosenthal, 1989; Vazquez- 
Nuttall et al., 2007). Debido a que muchas de las subescalas de la K-ABC miden el 
desempeño con base en la utilización de información social, tal vez sea más probable 
que evalúe la inteligencia social que las pruebas tradicionales de CI (Taylor, 1990). 


Pruebas para deterioro cognitivo Los psicólogos clínicos, en especial aquellos que 
trabajan en un ambiente de hospital, están preocupados por detectar y evaluar los de- 
terioros cognitivos debidos a un daño cerebral. Tal daño puede tener efectos profundos 
físicos (por ejemplo conducta motora) y psicológicos (memoria, atención, pensamiento, 
emociones, etc.; Gass, 2002). El uso de pruebas de inteligencia individuales como la 
WAIS-III algunas veces puede ayudar a identificar tales. Por ejemplo, una diferencia de 
20 puntos entre las puntuaciones verbales y de ejecución en la WAIS-III puede indicar la 
posibilidad de daño cerebral. Además, se ha encontrado que las puntuaciones de Cl están 
correlacionadas con pruebas de desempeño neuropsicológico (Diaz-Asper, Schretlen y 
Pearlson, 2004). Ciertos patrones de puntuaciones en las subpruebas individuales, como 
aquellas que miden la formación de conceptos verbales o la capacidad de abstracción 
(comparación y comprensión), también pueden revelar daño cerebral. Debido a que el 
pensamiento abstracto deteriorado puede ser característico del daño cerebral, una pun- 
tuación más baja en esta escala (cuando se acompaña de otros signos) debe investigarse. 
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Uno de los medios rutinarios de evaluar el deterioro cognitivo es el Test Gestáltico 
Visomotor de Bender (Bender, 1938; Brannigan, Decker y Madsen, 2004), que se mues- 
tra en la figura 3.3. Nueve diseños geométricos, cada uno dibujado en color negro en un 
pedazo de cartón blanco, se presentan uno por uno al examinado, a quien se le pide que 
los copie en una hoja de papel. Ciertos errores en las copias son característicos de un dete- 
rioro neurológico. Entre ellos están la rotación de figuras, la perseveración (continuación 
de un patrón a un grado excepcional), la fragmentación, simplificación, la incapacidad 
para copiar ángulos y las inversiones. Además de evaluar daño cerebral y deterioro 
neurológico, el Test Gestáltico Visomotor de Bender a menudo se utiliza para evaluar la 
madurez visomotora y para la exploración de retrasos en el desarrollo en niños. 

La Batería de pruebas neuropsicológicas de Halstead-Reitan, desarrollada por Rei- 
tan a partir del trabajo previo de Halstead, se ha usado con éxito para distinguir a los pa- 
cientes con daño cerebral de aquellos que no lo tienen y para brindar información valiosa 
acerca del tipo y la localización del daño (Boll, 1983). La batería completa consiste en 11 
pruebas, aunque varias se omiten con frecuencia. A los clientes se les presenta una serie de 
tareas que evalúan el funcionamiento sensoriomotor, cognitivo y perceptual, incluyendo 
la formación de conceptos abstractos, la memoria y atención, y la percepción auditiva. 
La aplicación de la batería completa lleva más de seis horas y, por lo tanto, es una herra- 
mienta de evaluación costosa y tardada. Las versiones de la batería de Halstead-Reitan 
están disponibles para niños de cinco y más años de edad (Nussbaum y Bigler, 1989), y 
se han obtenido datos normativos para niños. La confiabilidad y la validez de las prue- 
bas están bien establecidas (Clarkin et al., 1999). 

Un examen menos costoso para detectar el daño cognitivo es la Batería neuropsico- 
lógica de Luria-Nebraska, cuya aplicación requiere cerca de dos horas y es más estanda- 
rizada en cuanto a contenido, aplicación y calificación que la batería de Halstead-Reitan. 
Desarrollada por C. J. Golden y sus colegas (Golden et al., 1981), esta batería incluye 
12 escalas que evalúan funciones motoras, ritmo, funciones táctiles y visuales, discur- 
so receptivo y expresivo, memoria, escritura, procesos intelectuales y otras funciones. 
Los datos de validación indican que la batería es muy exitosa en la búsqueda de daño 
cerebral y bastante precisa en la ubicación de las áreas dañadas (Anastasi, 1982). Se ha 
desarrollado una versión para niños (Golden, 1989). 

Las pruebas neuropsicológicas se usan de manera amplia (Camara et al., 2000) y 
son eficaces y válidas en la evaluación del deterioro cognitivo debido a daño cerebral. 
De hecho, son mucho más precisas que las evaluaciones hechas sólo por medio de entre- 
vistas u observaciones informales (Kubiszyn et al., 2000). 


FIGURA > . 3 LOS NUEVE 
DISEÑOS DEL BENDER - Las figuras 
que se presentan a los participantes 
se muestran a la izquierda. Las figuras 
distorsionadas dibujadas por los 
participantes son posibles indicadores 
de daño cerebral y se muestran a 

la derecha. 


Fuente: Bender (1938). 
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ESCANEOS TAC Las pruebas 
neurológicas como los escaneos TAC, 
escaneos TEP e IRM han mejorado 
drásticamente nuestra capacidad para 
estudiar el cerebro y evaluar el daño 
cerebral. A la izquierda se muestra un 
escaneo TAC normal; a la derecha 

un escaneo TAC muestra los 
ventrículos agrandados (en forma de 
mariposa al centro) de un individuo 
que sufre demencia senil. 


Pruebas neurológicas 


Además de las pruebas psicológicas, hay disponible una variedad de procedimientos 
médicos neurológicos para diagnosticar el deterioro cognitivo debido a daño cerebral 
o funcionamiento anormal del cerebro. Por ejemplo, los estudios de rayos X a menudo 
pueden detectar tumores cerebrales. Un procedimiento más sofisticado, la tomografía 
axial computarizada (TAC), escanea repetidas veces diferentes áreas del cerebro con 
rayos X y, con la ayuda de una computadora, produce una imagen tridimensional de 
corte transversal de la estructura del cerebro. Esa imagen puede brindar una vista deta- 
llada del deterioro o la anormalidad cerebral. Adicional al estudio del daño cerebral, los 
escaneos TAC se han utilizado para estudiar anormalidades del tejido cerebral en pa- 
cientes diagnosticados con esquizofrenia, trastornos afectivos, enfermedad de Alzheimer 
y alcoholismo (Coffman, 1989). 

La tomografía por emisión de positrones (TEP) permite un estudio no invasivo de 
los procesos psicológicos y bioquímicos del cerebro, en vez de las estructuras anatómi- 
cas vistas en el escaneo TAC. En los escaneos TEP, una sustancia radiactiva se inyecta 
al torrente sanguíneo del paciente. El escáner detecta la sustancia cuando se metaboliza 
en el cerebro, arrojando información acerca del funcionamiento cerebral. 
Los escaneos TEP, al igual que los escaneos TAC, se han utilizado para 
estudiar una variedad de trastornos mentales y enfermedades cerebrales. 
En muchos de estos trastornos se han observado patrones metabólicos 
característicos (Holcomb et al., 1989). Los escaneos TEP pueden com- 
binarse con información de otros escaneos (como escaneos TAC) para 
brindar información exhaustiva acerca del cerebro. 

Una forma más antigua y que se utiliza de manera más amplia para 
examinar el cerebro es el electroencefalograma (EEG). Electrodos adheri- 
dos al cráneo graban la actividad eléctrica (ondas cerebrales) y las anorma- 
lidades en la actividad pueden brindar información acerca de la presencia 
de tumores o de otras condiciones cerebrales. 

Una última técnica, la imagen por resonancia magnética (IRM), crea 
un campo magnético alrededor del paciente y usa ondas de radio para 
detectar anormalidades. Las IRM pueden crear una “fotografía” increí- 
blemente clara de un corte del cerebro y sus tejidos. Debido a estas fo- 
tografías superiores, que recuerdan los cortes de cerebro posmortem, las 
IRM a menudo pueden brindar mejores imágenes de lesiones que las TAC 


ESCÁMEOS TEF. El estanco TEP revela acrvidad (Andreasen, 1989; Morihisa et al., 1999). En una formación de imágenes 
cerebral incrementada: como uña función: della por resonancia magnética funcional, pueden observarse las estructuras y 
estimulación visual. Las regiones en rojo muestran también aquellos cambios que ocurren en funciones específicas del cere- 
la estimulación más intensa, y como podrá ver, bro. Ofrece una alta resolución, visualizaciones no invasivas de la acti- 
entre más compleja es la información procesada más vidad neural detectada por una señal dependiente del nivel de oxígeno 


activo se encuentra el cerebro. 


en sangre. 
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Estas técnicas neurológicas, en conjunto con las pruebas psicológicas, aumentan la 
precisión de los diagnósticos y el entendimiento del funcionamiento y los trastornos 
cerebrales. Algunos investigadores predicen que en el futuro dichas técnicas permitirán a los 
terapeutas hacer diagnósticos más precisos y señalar con exactitud áreas del cerebro 
afectadas por trastornos como las enfermedades de Alzheimer y de Huntington. 


Mito (PRealidad 


| Mito: | Las pruebas psicológicas son menos precisas que los exámenes médicos porque 
el estatus psicológico de una persona es más difícil de valorar. 


I 
I 
I 
La creencia firmemente sostenida acerca de que los exámenes médicos son ; 
más confiables y válidos que las pruebas psicológicas parece ser falsa. Meyer y colegas ; 
(2001) hicieron una evaluación de las pruebas psicológicas y médicas. Se encontró que q 
la confiabilidad y la validez de ambos tipos variaban. Sin embargo, también se encontró : 
que muchas pruebas psicológicas son tan buenas o mejores que los exámenes médicos | 
para detectar condiciones. Por ejemplo, las pruebas neuropsicológicas fueron tan preci- ; 
sas como la IRM para detectar la demencia. Las pruebas psicológicas son herramientas : 
valiosas. q 

I 

I 


La ética en la evaluación 


Algunas personas han objetado el extendido uso de las pruebas. Temas como la confi- 
dencialidad de los registros del cliente, la invasión de la privacidad, el bienestar del cliente, 
los prejuicios culturales y las prácticas no éticas ha aumentado (Bersoff, 1981; Weiner, 
1995). Al evaluar y tratar a personas emocionalmente perturbadas, los psicólogos clínicos 
con frecuencia deben hacer preguntas embarazosas o usar pruebas que pueden estar 
construidas como invasiones a la privacidad. Los resultados de las pruebas pueden ser 
poco precisos, causando serios errores en los diagnósticos y sus consecuencias. Note los 
miedos y preocupaciones sobre la posible expansión del uso de pruebas para detectar 
anticuerpos para el VIH (SIDA) y el abuso de drogas, así como el uso de polígrafo en 
ambientes laborales. 

El creciente papel de las computadoras en la valoración ha provocado numerosos 
problemas. Por décadas, las computadoras se han usado para calificar los resultados de las 
pruebas y brindar perfiles psicológicos de los clientes. De manera más reciente, los pro- 
gramas de computadora están disponibles para aplicar entrevistas clínicas, pruebas de 
CI, inventarios de personalidad y pruebas proyectivas. También pueden interpretar las 
respuestas de los clientes o de otras personas, como los solicitantes para trabajos, además de 
que muchas grandes corporaciones las usan (Kline, 2005). Por ejemplo, las computado- 
ras están programadas para simular una entrevista clínica estructurada. Los individuos 
que son evaluados toman asiento frente a un teclado y responden las 
preguntas que aparecen en la pantalla de la computadora. 

La evaluación por computadora tiene algunas ventajas sobre la 
evaluación cara a cara. Primero, con los crecientes costos del cuidado 
de la salud mental, esta técnica puede ahorrar tiempo a los clínicos y 
a otro personal que tradicionalmente han aplicado las entrevistas o 
las pruebas. La computadora puede llevar a cabo fácilmente la cali- 
ficación y la interpretación. Segundo, la motivación y la atención de 
los clientes puede incrementarse porque éstos a menudo disfrutan el 
uso de la computadora. Tercero, debido a que los clínicos a menudo di- 
fieren en los estilos para entrevistar y en los antecedentes, la evaluación 
hecha por una computadora puede brindar una estandarización supe- 
rior de los procedimientos. Pero, a pesar de que el uso de las compu- 
tadoras en las evaluaciones se incrementa, la aplicación de la tecnología 
de computadoras sigue limitándose en gran parte a calificar en vez de 
aplicar las pruebas (Camara et al., 2000). Quedan dos importantes 
preguntas: ¿Qué tan confiables y válidas son las evaluaciones realiza- 
das por computadora?, ¿Pueden ser un sustituto para las evaluacio- 
nes cara a cara entre el cliente y el clínico?, ¿Cómo puede ocurrir la 
estandarización cuando tal vez los entrevistados dan sus respuestas 
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IMAGEN POR RESONANCIA MAGNÉTICA (IRM) 

En la imagen por resonancia magnética, se crea un campo 
magnético alrededor del paciente, y se usan ondas de 
radio para producir imágenes increíblemente detalladas del 
cerebro. 


CAPÍTULO 3 


EVALUACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LA CONDUCTA ANORMAL 


menudo nos resulta difícil evaluar la conducta de 

las personas de otras culturas. Los grupos culturales 

difieren en muchos aspectos, incluyendo las prácticas 
en la dieta, el tipo de vestimenta, los rituales religiosos y 
las interacciones sociales. ¿Cómo decidimos si un individuo 
de una cultura diferente se comporta de cierta manera por 
un trastorno mental o debido a prácticas culturales? ¿Qué 
señales o claves indican que alguien en verdad sufre un 
trastorno mental y emocional? ¿Podemos usar las medidas de 
evaluación estandarizadas en Estados Unidos con personas 
de otros países? ¿Las medidas de evaluación que se aplican 
en inglés pueden aplicarse a aquellas personas con un nivel 
limitado en este idioma (Kohn y Scorcia, 2007)? 

Estas preguntas son sólo muestras de los tipos de temas 
que los clínicos deben considerar cuando intentan evaluar 
a miembros de grupos étnicos minoritarios o individuos 
de diferentes culturas. Brislin (1993) ha identificado varios 
problemas importantes, incluyendo la equivalencia de 
conceptos y las escalas. 

Primero, ciertos conceptos quizá no sean equivalentes en 
todas las culturas. Por ejemplo, los estadounidenses que viven 
en Estados Unidos y los baganda que habitan en el este de 
África tienen diferentes conceptos de conducta inteligente. En 
Estados Unidos, un indicador de inteligencia es la rapidez en 
el razonamiento mental; entre los baganda, el pensamiento 
lento y deliberado se considera una señal de inteligencia. 
Obviamente, las pruebas de inteligencia diseñadas en las 
dos culturas serían diferentes. Los individuos que responden las 
pruebas serían considerados inteligentes de acuerdo con la 
medida de una cultura pero no con la de la otra. 

Segundo, las calificaciones de los instrumentos de 
evaluación pueden no ser verdaderamente equivalentes 


en la investigación transcultural. Por ejemplo, muchos 
universitarios usan el Examen Académico de Evaluación (SAT; 
siglas en inglés de Scholastic Assessment Test), que tiene 
componentes verbales y cuantitativos, como un criterio para 
las admisiones. ¿Las calificaciones de una prueba significan 

lo mismo para diferentes grupos en términos de evaluar el 
potencial académico, el logro y la capacidad para tener éxito? 
Las calificaciones del SAT sí son predictores moderadamente 
exitosos de las calificaciones universitarias subsecuentes. Sin 
embargo, Sue y Abe (1998) encontraron que la capacidad 

de las calificaciones del SAT para predecir el éxito varía de 
acuerdo con la etnicidad y los componentes del SAT. Mientras 
que el componente verbal del SAT era un buen predictor 

de calificaciones universitarias para estudiantes caucásicos 
estadounidenses, la porción cuantitativa del SAT era un buen 
predictor de las calificaciones para los estudiantes asiático- 
americanos. Entonces, éstos y los estudiantes caucásicos con 
las mismas calificaciones del SAT pueden recibir calificaciones 
muy diferentes en cursos individuales. 

Tercero, la forma en que los síntomas se expresan puede 
variar de una cultura a otra, y ciertos grupos culturales 
pueden tener perturbaciones que son específicas para esos 
grupos (Griffith, González y Blue, 1999). Por ejemplo, los 
síntomas ligados a la cultura, como los que se muestran 
en la tabla 3.3, se refieren a síndromes que en general se 
encuentran en un grupo cultural pero no en otros. 

¿Cuáles son las implicaciones de estos descubrimientos? 
¿Deberíamos abolir las medidas de desempeño para 
miembros de grupos que no han sido parte del proceso de 
estandarización? Si es así, ¿cómo podemos evaluarlos? Estos 
son sólo algunos dilemas involucrados en la evaluación. 


en ambientes muy diferentes (por ejemplo, mientras al mismo tiempo ven la televisión, 
reciben “ayuda” de otros para completar la prueba, comen mientras responden, entre 
otras)?, y ¿Puede asegurarse la privacidad y la seguridad de las respuestas cuando las 
pruebas se contesten en línea? De manera que, aunque hay ventajas en evaluar por 
medio de computadoras e internet, hay numerosos problemas que necesitan resolverse 
(Naglieri ez al., 2004). 

Algunos estudios de evaluación por computadora han arrojado resultados alentado- 
res, los cuales indican que la evaluación tiene buena confiabilidad y validez y que los pa- 
cientes tienen opiniones favorables de las entrevistas hechas por computadora (Strong y 
Farrell, 2003). Una investigación (Farrell, Stiles-Camplair y McCullough, 1987) evaluó 
la capacidad de una entrevista por computadora para valorar las dolencias meta de los 
clientes. Éstos completaron una entrevista por computadora en la que se les indicó que 
contestaran una serie de preguntas al presionar en el teclado las opciones apropiadas 
que correspondieran a sus sentimientos. Dependiendo de las contestaciones, se hicieron 
preguntas adicionales programadas para refinar sus respuestas. Los investigadores tam- 
bién emplearon formas tradicionales de evaluación —entrevistas clínicas y pruebas psi- 
cológicas— con esos clientes y compararon aquellos resultados con los de la entrevista 
por computadora. Estos últimos generalmente coincidían con los de la entrevista clínica 
tradicional y los resultados de las pruebas. Sin embargo, la mayoría de los clientes pre- 
fería que lo entrevistara un clínico. 
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TABLA +) 


SINDROMES LIGADOS A LA CULTURA 


A 


Los síndromes ligados a la cultura son recurrentes, patrones de localización específica de una conducta aberrante y 
experiencia problemática que pueden o no clasificarse en un categoría diagnóstica específica del DSM-IV-TR. Muchos de 
estos patrones son originalmente considerados como enfermedades o aflicciones. Por supuesto, los síntomas particulares 
y las respuestas sociales están influenciadas usualmente por factores culturales locales. Entre los síndromes ligados a la 


cultura que el DSM-IV-TR reconoce se encuentran los siguientes: 


Ataque de nervios Una expresión de angustia que se reporta principalmente entre los 


verbal o física. Las experiencias disociativas, los episodios tipo convulsión o desmayo y 


noticia de la muerte de un pariente cercano). Las personas pueden experimentar amnesi 


algunas veces en forma de epidemias localizadas en áreas del este asiático 


atinos del Caribe pero 
reconocida entre muchos grupos de latinoamericanos y latinos mediterráneos. Los síntomas comunes reportados 
incluyen gritos incontrolables, ataques de llanto, temblores, calor en el pecho que se extiende a la cabeza y agresión 
os gestos suicidas son 
prominentes en algunos ataques. Una característica general es un sentimiento de estar fuera de control. Los ataques 
de nervios a menudo ocurren como resultado directo de un evento estresante relacionado con la familia (como la 

a acerca de lo que ocurrió 
durante un ataque de nervios, pero por otro lado regresan rápido a su nivel usual de funcionamiento 


Koro Término que se refiere a un episodio de ansiedad repentina e intensa durante el cual el pene (o, en hembras, 
la vulva y pezones) se retraen hacia el cuerpo y posiblemente cause la muerte. El síndrome se reporta en el sur y el 
este de Asia, donde es conocido por diversos términos locales. En ocasiones se encuentra en el oeste. El koro ocurre 


Rituales mágicos (Rootwork) Conjunto de interpretaciones culturales que atribuye la enfermedad a la hechicería, 
brujería, encantamiento o influencia maligna de otra persona. Los síntomas pueden incluir ansiedad generalizada y 
dolencias gastrointestinales (como náusea, vómito y diarrea), debilidad, mareo, miedo a ser envenenado, y algunas 


”ou 


veces miedo a ser asesinado (“muerte vudú”). Los “roots”, 


encantamientos” o “hechizos” pueden “hacerse” o ponerse 


en otras personas, causando diversos problemas emocionales y psicológicos. El individuo hechizado incluso puede 
temer a la muerte hasta que el roof se haya eliminado, en general por medio del trabajo de un doctor root (un sanador 
en esta tradición), a quien también es posible recurrir para hechizar a un enemigo. El rootwork se encuentra en el sur 
de Estados Unidos entre las poblaciones de afroamericanos y americanos europeos, y en las sociedades caribeñas 


Shenjing shuairuo (“neurastenia”) En China, es una condición que se caracteriza por fatiga mental y física, mareos, 
cefaleas, dificultades en la concentración, trastornos del sueño y pérdida de memoria. Otros síntomas incluyen 
problemas gastrointestinales, disfunción sexual, irritabilidad, excitabilidad y varios signos que sugieren alteraciones del 
sistema nervioso autónomo. En muchos casos, los síntomas pueden reunir el criterio para un trastorno de estado de 


ánimo o ansiedad del DSM-IV-TR 


Fuente: Adaptado de la Asociación Psiquiátrica Americana (2000a). 


La clasificación de la conducta anormal 


El objetivo de tener un + n para la conducta anormal es brindar dis- 
tintas categorías, indicadores y onenslatras para diferentes patrones de conducta, pro- 
cesos de pensamiento y perturbaciones emocionales. Entonces, el patrón de conducta que 
se clasifica como esquizofrenia paranoide debería ser claramente diferente del patrón 
denominado trastorno límite de la personalidad. Al mismo tiempo, las categorías de- 
berían construirse de tal forma que sea posible acomodar una gran variación de estos 
patrones. Es decir, el clínico debería ser capaz de categorizar la conducta esquizofrénica pa- 
ranoide como tal, incluso cuando el paciente no muestre los patrones esquizofrénicos 
“perfectos” o “de manual”. 


Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
(DSM) 


Como se discutió en el capítulo 1, hacia el final del siglo xrx, Emil Kraepelin creó el 
primer esquema eficaz de clasificación para los trastornos mentales. Kraepelin sostenía 
la perspectiva orgánica de la psicopatología y su sistema tenía una inclinación distinti- 
vamente biogénica. La clasificación se basaba en los síntomas del paciente, como en la 


sistema de clasificación en 
lo referente a la psicopatología, 
sistema de distintas categorías, 
indicadores y nomenclatura 
para diferentes patrones 

de conducta, procesos del 
pensamiento y alteraciones 
emocionales. 
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prognosis predicción del 
curso futuro de un trastorno 
particular. 


medicina. Se esperaba que los trastornos (grupos similares de síntomas) tendrían una 
etiología (causa u origen) en común, requerirían tratamientos similares, responderían a 
ellos del mismo modo y progresarían igual si se dejaban sin tratar. 

Muchas de estas expectativas se sostuvieron para el Manual diagnóstico y estadístico 
de los trastornos mentales, basado en el sistema kraepeliniano y publicado por la Aso- 
ciación Psiquiátrica Americana, en 1952. Sin embargo, la confiabilidad y la validez del 
DSM fueron problemáticas. En estudios anteriores del DSM que comparaban los diag- 
nósticos de pares de clínicos encontraron poca concordancia (confiabilidad interjueces) 
entre los miembros de cada par y una débil confiabilidad test-retest. El mayor desacuer- 
do se encontró en categorías específicas. Como regla, la confiabilidad fue mayor para 
las distinciones amplias que para distinciones finas. Una distinción fina, por ejemplo, se 
enfocaría en el tipo preciso de perturbación o trastorno de la personalidad. Muchos crí- 
ticos del DSM cuestionaron la validez y utilidad de la clasificación psiquiátrica (Ferster, 
1965; Kanfer y Phillips, 1969; Ullmann y Krasner, 1965). Argumentaban que el DSM 
no comunicaba de manera adecuada la información acerca de las causas subyacentes, 
los procesos, el tratamiento y la prognosis. (Una ps is es una predicción del curso 
futuro de un trastorno particular). El problema surgió porque las primeras versiones del 
DSM sufrían una fuerte influencia del modelo biológico de la enfermedad mental, en 
cuya causa se supone que hay una base de clasificación. Con la excepción de las catego- 
rías que involucran daño cerebral, que pueden ser enfermedades paralelas, la mayoría 
de las categorías del DSM eran puramente descriptivas. Además, un prerrequisito de la 
validez alta es la confiabilidad alta. Como la confiabilidad de las versiones previas del 
DSM era cuestionable, su validez también era limitada (McWilliams, 2006). 

En vista de estos problemas, cada versión subsecuente del DSM se desarrolló para 
tener una mayor confiabilidad y validez. Además, el DSM trató de incorporar nuevos 
descubrimientos de investigación. A pesar de que los conceptos de Kraepelin aún for- 
maban la base de algunas de sus categorías, las siguientes versiones del DSM contenían 
revisiones sustanciales. Por ejemplo, para mejorar la confiabilidad, el DSM especificaba 
el criterio exacto que los clínicos debían usar al realizar diagnósticos. Lo que ha ayu- 
dado también a aumentar su confiabilidad y validez ha sido el desarrollo de entrevistas 
estructuradas (por ejemplo, la entrevista clínica estructurada para el DSM-IV) que han 
reunido información pertinente para hacer un diagnóstico DSM (Williams, 1999). Los 
resultados de los ensayos de campo indican que podría obtenerse una confiabilidad 
interjueces de buena a excelente para muchas, pero no para todas, las clases principales 
de trastornos (Williams, 1999). 

La Asociación Psiquiátrica Americana publicó la última versión, DSM-IV-TR, en el 
2000. Éste brinda categorías diagnósticas y enlista criterios para juzgar si los síntomas 
y las conductas de una persona entran en la categoría. Permite a los clínicos examinar 
y evaluar el estado mental del individuo de acuerdo con cinco factores o dimensiones 
(llamadas ejes en el manual). Los ejes LI, II y III se refieren a la condición mental y mé- 
dica presente del individuo. Los ejes IV y V brindan información adicional acerca de la 
situación de vida y el funcionamiento de una persona. Juntos, los cinco ejes pretenden 
brindar información exhaustiva y útil. 


Eje I: Trastornos clínicos y otros problemas que pueden ser objeto de atención 
clínica Cualquier trastorno mental listado en el manual (excepto aquellos incluidos en 
el Eje II) se indica en el Eje I. Si un individuo tiene más de un trastorno mental, están 
todos listados. El trastorno principal se lista primero. 


Eje II: Trastornos de la personalidad y retraso mental Los trastornos de la perso- 
nalidad así como las características prominentes de la personalidad inadaptada se listan 
en el Eje II. Los trastornos de la personalidad pueden presentarse solos o en combina- 
ción con un trastorno mental del Eje I. Si se presenta más de un trastorno de la persona- 
lidad, se enlistan todos. En el Eje II también se incluye el retraso mental. 


Eje III: Enfermedades médicas En el Eje MI se listan todas las condiciones médicas 
que son potencialmente relevantes para el entendimiento y el tratamiento de una persona. 


Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales Estos problemas pueden afectar 
el diagnóstico, el tratamiento y la prognosis de los trastornos mentales. Por ejemplo, 
un cliente puede experimentar la muerte de un miembro familiar, el aislamiento social, 
la indigencia, la pobreza extrema y los servicios de salud inadecuados. El clínico enlis- 
ta estos problemas si han estado presentes durante el año previo a la evaluación o si 
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ocurrieron antes del año anterior y son claramente contribuyentes al trastorno o se han 
convertido en el centro del tratamiento. El clínico tiene varias categorías para clasificar 
los tipos de problemas. 


Eje V: Evaluación de la actividad global El clínico brinda una valoración del fun- 
cionamiento psicológico, social y ocupacional de una persona. Normalmente, la valora- 
ción se hace para el nivel de funcionamiento en el momento de la evaluación. El clínico 
usa una escala de 100 puntos, en la que el número 1 indica un deterioro severo en el 
funcionamiento (por ejemplo, el individuo está en peligro persistente de dañarse severa- 
mente a sí mismo u otros o es incapaz de mantener la mínima higiene personal y 100 se 
refiere a un funcionamiento superior carente de síntomas. 

Los trastornos (categorías) para los Ejes I y II que se incluyen en el DSM-IV-TR se 
muestran en las contraportadas de este libro. Veamos el ejemplo de un cliente, así como 
una posible evaluación clínica basada en el DSM-IV-TR. 


Estudio de caso “----; 


Mark era un operador de máquinas de 56 años a quien el supervisor envió a tratamiento. Este 
supervisor notó que el desempeño de Mark en el trabajo se había deteriorado en los últimos 
cuatro meses. Mark se ausentaba del trabajo con frecuencia, tenía dificultad para tratar con 
otros y su aliento a menudo tenía un fuerte olor a licor después de su receso para almorzar. El 
supervisor sabía que Mark bebía en exceso y sospechaba que su desempeño estaba afectado 
por el consumo de alcohol. 

La verdad, Mark no podía dejar de beber. Consumía alcohol a diario; los fines de semana 
bebía aproximadamente medio litro de whisky escocés al día. A pesar de haber sido un bebedor 
en exceso por 30 años, su consumo había aumentado después de que su esposa se divorció 
de él, seis meses antes. Ella argumentaba que no podía seguir tolerando su forma de beber, sus 
celos extremos y sus sospechas injustificadas acerca de su fidelidad. Los compañeros de trabajo 
de Mark lo evitaban porque era una persona fría y sin emociones que desconfiaba de otros. 

Durante las entrevistas con el terapeuta, Mark reveló muy poco acerca de sí mismo. Culpaba 
a otros por sus problemas con la bebida: si su esposa hubiera sido fiel o si los demás no lo 
molestaran, bebería menos. Mark parecía sobrerreaccionar a cualquier crítica percibida hacia él. 
Una evaluación médica reveló que estaba desarrollando cirrosis como resultado de su manera 
de beber crónica y excesiva. 


El consumo excesivo de la bebida por parte de Mark, que interfería con su funciona- 
miento, resultó en el diagnóstico de abuso de alcohol en el Eje I. Mark también exhibía 
un trastorno de personalidad, que se diagnosticó como trastorno paranoide de la perso- 
nalidad en el Eje II por sus sospechas, hipervigilancia y otras conductas. La cirrosis de 
hígado se anotó en el Eje III. El clínico anotó el divorcio de Mark y sus dificultades en el 
trabajo en el Eje IV. Finalmente, se le dio un 54 en la Escala de Evaluación de la Activi- 
dad Global (EEAG) (o GAF, siglas en inglés de Global Assessment of Functioning), que 
se usa en el Eje V para valorar su nivel actual de funcionamiento, principalmente porque 
exhibía una dificultad moderada en el trabajo y en sus relaciones sociales. El diagnóstico 
de Mark fue entonces como sigue: 


e Eje I: Trastorno clínico: abuso de alcohol 


Eje II: Trastorno de personalidad: paranoide de la personalidad 


Eje II: Trastorno físico: cirrosis 


Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales: 1) Problemas con el grupo de apoyo 
primario (divorcio), 2) problemas ocupacionales 


Eje V: (EEAG) actual, 54 


Trastornos mentales del DSM-IV-TR 


La tarea de hacer un diagnóstico de trastornos mentales incluye la clasificación de indi- 
viduos en los Ejes I y IL. La mayoría de los trastornos encontrados en los clientes se en- 
listan en el Eje Lo IL pero algunos clientes pueden tenerlos en ambos ejes o más de uno 
en cada eje. La tabla 3.4 lista las múltiples categorías de trastornos mentales, la mayoría 
de ellos se discute en este libro. 

Debería notarse que muchos individuos que tienen un trastorno mental también pa- 
decen otro. Por ejemplo, un individuo al que se le diagnostica depresión también puede 
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TRASTORNOS DEL DSM-IV-TR 


CATEGORIAS DE LOS TRASTORNOS 


Trastornos de inicio en 
la infancia, la niñez o la 
adolescencia 


Delirium, demencia, trastornos 
amnésicos y otros trastornos 
cognoscitivos 


Trastornos mentales debidos a 
enfermedad médica 


Trastornos relacionados con 
sustancias 


Esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos 


Trastornos somatoformes 


comorbilidad Cco-ocurrencia 
de diferentes trastornos. 


CARACTERÍSTICAS 


Deterioro en el funcionamiento cognitivo e intelectual, deficiencias del lenguaje 
o motoras, conductas disruptivas, habilidades sociales deficientes, ansiedad, 
trastornos de la conducta alimentaria y otros 


Anormalidad psicológica o conductual asociada con una disfunción en el 
cerebro, incluyendo problemas que surgen de lesiones en la cabeza, ingestión de 
sustancias tóxicas/intoxicantes, degeneración o enfermedad cerebral, entre otros 


Cuando las condiciones médicas están relacionadas de manera causal con un 
trastorno, se considera que el cliente tiene un trastorno mental debido a una 
condición médica general. Ejemplo: el hipotiroidismo puede ser causa de un 
trastorno depresivo mayor; el diagnóstico podría ser “trastorno depresivo mayor 
debido a una condición médica general (hipotiroidismo)” 


El uso de sustancias psicoactivas (alcohol, cocaína y otras) que continúa a 

pesar de los problemas; algunos trastornos (de ansiedad o del estado de 

ánimo) ocurren debido a la ingestión de sustancias y se consideran trastornos 
inducidos por sustancias y se listan en la sección de aquellos padecimientos que 
comparten los síntomas 


Se caracteriza por un deterioro severo en el pensamiento y la percepción; 
el discurso puede ser incoherente, y las personas a menudo tienen delirios, 
alucinaciones y afectos inapropiados 


El estado de ánimo puede ser de una depresión o manía seria; algunas veces, en 
condiciones bipolares, se muestran ambas, depresión y manía 


La ansiedad es el síntoma predominante; las conductas de evitación en general 
están presentes (como fobias). Los individuos pueden mostrar obsesiones 
(pensamientos recurrentes) o compulsiones (conductas repetitivas) que, cuando 
no se llevan a cabo, son causa de angustia 


Los síntomas de un trastorno físico que no pueden explicarse por una condición 
médica en general se clasifican como trastornos somatomorfos. Los individuos se 
quejan de disfunciones corporales, se preocupan por creer que tienen un 
problema de salud o experimentan dolor 


padecer un segundo trastorno como abuso de sustancias. La com : 
esta co-ocurrencia de diferentes trastornos. Una entrevista a gran escala (Kessler, Chiu 
et al., 2005) encontró que la tasa de comorbilidad es alta, 60 por ciento de aquellos que 
tenían un trastorno también padecían otro. Una posible explicación es que los factores 
involucrados en un trastorno como el estrés pueden influir en el desarrollo de otros 
trastornos (Krueger et al., 1998). 

Es más, después de cada trastorno diagnosticado, los clínicos pueden usar especifi- 
cadores que indiquen la gravedad y el estado de remisión. La gravedad se clasifica como 
leve, moderada o severa, dependiendo de los síntomas y el grado de deterioro. La remisión 
se refiere a un trastorno en el que todos los criterios para hacer el diagnóstico se reunieron 
al mismo tiempo pero en el que los síntomas o signos actuales del trastorno sólo aparecen 
parcialmente (remisión parcial) o no se encuentran del todo (remisión completa). 

La figura 3.4 muestra la tasa de prevalencia (porcentaje de la población con el tras- 
torno) de ciertos trastornos, como lo determina una extensa encuesta nacional. 


Evaluación del sistema de clasificación DSM 


Se han llevado a cabo ensayos de campo o estudios de adecuación del DSM-IV-TR en 
ciertas categorías diagnósticas. Un estudio encontró que la medición de los síntomas po- 


TABLA 3 i 4 (continuación) 


TRASTORNOS DEL DSM-IV-TR 


CATEGORIAS DE LOS TRASTORNOS 


Trastornos sexuales y de la 
identidad sexual 


Trastornos de la conducta 
alimentaria 


Trastornos del control de los 
impulsos no clasificados en otros 
apartados 


Otros problemas que pueden ser 
objeto de atención clínica 
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CARACTERÍSTICAS 


Simulación intencional de síntomas físicos o psicológicos; los individuos con 
este trastorno están motivados a asumir el papel de enfermos por una necesidad 
psicológica 


Perturbación o alteración en la memoria, identidad o conciencia; los individuos 
pueden no recordar quiénes son, asumen nuevas identidades, tienen dos o más 
personalidades diferentes, o experimentan sentimientos de despersonalización 


Se incluyen dos principales grupos de perturbaciones: parafilias y disfunciones 
sexuales. En los trastornos de identidad sexual, hay una identificación 
transgénero y un deseo por pertenecer al sexo opuesto, junto con un persistente 
desagrado por el sexo propio 


Incluyen la negativa a mantener el peso corporal por encima de un peso mínimo 
normal y los atracones y las purgas 


Los síntomas incluyen problemas en iniciar/mantener el sueño, somnolencia 
excesiva, interrupciones del sueño, despertares repetidos asociados con 
pesadillas atemorizantes, sonambulismo, entre otros 


Una clase separada de trastornos que incluye el fracaso al resistir un impulso o 
tentación para llevar a cabo un acto que es perjudicial para uno mismo u otros; 
se incluyen desórdenes que involucran la pérdida del control de los impulsos 
sobre agresión, robar, apostar, iniciar incendios y jalar el cabello 


Se caracterizan por una angustia marcada/excesiva o un deterioro significativo 
en el funcionamiento social, ocupacional o académico debido a un estresor 
reciente; los síntomas no reúnen los criterios para trastornos de los Ejes 1/Il y no 
incluyen el duelo 


Los rasgos personales son inflexibles e inadaptados y hay un notable deterioro 
en el funcionamiento o causa de angustia subjetiva; de manera típica involucra 
conductas extrañas o excéntricas, en exceso dramáticas y emocionales o 
ansiosas y temerosas 


Estas categorías tienen la intención de incluir trastornos que no reúnen por 
completo los criterios para un trastorno particular 


drían diferenciar entre los clientes con trastornos de ansiedad y del estado de ánimo del 
DSM-IV-TR (Brown, Chorpita y Barlow, 1998). Brown y sus colegas (2001) también en- 
contraron una confiabilidad que iba de buena a excelente para la mayoría de las catego- 
rías de trastornos de ansiedad y del estado de ánimo del DSM-IV-TR. Los factores que 
disminuyen la confiabilidad incluyen desacuerdos sobre si los síntomas eran suficientes 
en número, gravedad o duración para reunir los criterios del DSM-IV-TR. Debido a que 
los descubrimientos ayudaron a formar el DSM-IV-TR, la confiabilidad y la validez son 
más sólidas que en las versiones previas (Brown et al., 2001). En general, con la mayor 
precisión al especificar el criterio para hacer un diagnóstico y con el papel creciente de 
los descubrimientos en la definición de los trastornos, la confiabilidad del diagnóstico 
de los trastornos es más alta en el DSM-IV-TR que en versiones previas del DSM. Sin em- 
bargo, una mayor confiabilidad quizá no signifique una mayor validez. Como hace notar 
uno de sus críticos (Sarbin, 1997), las cacerías de brujas del siglo xv1 desarrolló criterios 
explícitos y confiables (como las anormalidades corporales) para determinar si una perso- 
na era una bruja. Sin embargo, el diagnóstico (“brujo”) no tenía validez. 

Un aspecto positivo del DSM-IV-TR es su énfasis en una evaluación de aspectos 
transculturales comparado con versiones anteriores. Tiene una sección introductora que 
sitúa al diagnóstico dentro de un contexto cultural. Brinda una descripción de carac- 
terísticas culturales, de edad y género pertinentes para cada trastorno y brinda pautas 
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Trastornos de ansiedad 
30 


Mí] Prevalencia de por vida 
25 


[7 Prevalencia anual 


Porcentaje de grupo 
a 


Trastorno Agorafobia Fobia Fobia Trastorno de Trastorno Trastorno Trastorno Cualquier 
de angustia sin angustia específica social ansiedad de estrés obsesivo- de ansiedad trastorno 
generalizada postraumático compulsivo por separación de ansiedad 


Trastornos del estado de ánimo Trastornos de la niñez 
30 30 

HI] Prevalencia de por vida HI Prevalencia de por vida 
23 25 


1 Prevalencia anual Prevalencia anual 


Porcentaje de grupo 


arca q 0 q 
Trastorno Distimia Trastornos Cualquier Trastorno Trastorno de Trastorno por Trastorno Cualquier 
depresivo bipolares I-II trastorno negativista la conducta déficit de explosivo trastorno 
mayor del estado desafiante atención e intermitente del control 
de ánimo hiperactividad de los impulsos 
Trastornos relacionados con sustancias Total 
30 50 


y HI] Prevalencia de por vida [7 Prevalencia de por vida 
[Prevalencia anual des | Prevalencia anual 


30 


20 


Porcentaje de grupo 


q ' : 0 q 
Abuso Dependencia Abuso Dependencia Cualquier Cualquier Dosomás Tres o más 
de alcohol del alcohol de drogas delas drogas trastorno trastorno trastornos trastornos 
relacionado 


con sustancias 
FIGURA 3 4 LA PREVALENCIA DE POR VIDA Y ANUAL DE TRASTORNOS MENTALES SELECCIONADOS 
Como muestra esta gráfica, los trastornos de ansiedad, abuso de alcohol y depresivos son muy comunes. 


Nota: La prevalencia es el porcentaje de casos activos de un trastorno en una población durante un periodo específico. 
El periodo de por vida se refiere a aquellas personas en la población que tuvieron un trastorno en algún momento de sus vidas. 
En contraste, el periodo anual se refiere a los individuos en la población que tuvieron un trastorno durante el periodo de un año. 


Fuente: Adaptado de Kessler, Berglund, et al. (2005); Kessler, Chiu, et al. (2005). 
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para dirigir los antecedentes culturales de un cliente y el contexto para evaluar a este 
último. El DSM-IV-TR también contiene un perfil de síndromes relacionados con la cul- 
tura, trastornos únicos de un grupo cultural particular. (La tabla 3.3 describe algunos 
de estos síndromes.) Muchos síndromes relacionados con la cultura involucran no sólo 
síntomas psicológicos sino también síntomas corporales o somáticos (Dana, 1998); esto 
refleja el hecho que la distinción mente-cuerpo que prevalece en las sociedades occiden- 
tales no se encuentra en muchas otras (Dana, 1998). 

Estas mejoras hacen al DSM-IV-TR mucho más sensible desde el punto de vista cul- 
tural que las ediciones previas. Esta tendencia podría llevarse aún más lejos al incorpo- 
rar al DSM otro eje que especifique la extensión a la que los factores culturales influyen 
sobre la condición clínica del paciente (Draguns, 1996). Con esta adición, el DSM y el 
proceso de evaluación podrían ser más apropiados para los clientes que cuentan con 
antecedentes culturales diferentes. La próxima edición, DSM-V, está planeada para el 
año 2010 (Shore, 2006). 

Entre las múltiples críticas al DSM se encuentran: 


1. El DSM tiene una fuerte orientación médica, a pesar de que más de la mitad de 
estos trastornos no son atribuibles a conocidas o presuntas causas orgánicas y no 
deberían considerarse de naturaleza biológica (Nelson-Gray, 1991; Schacht, 1985; 
Schacht y Nathan, 1977). Algunos psicólogos ven el énfasis médico del DSM en par- 
te como una respuesta de la necesidad de los psiquiatras por definir la anormalidad 
de una forma más sólida dentro de su profesión. 


2. Los procedimientos que llevan al desarrollo del DSM-IV-TR involucraban principal- 
mente comités que negociaban la nomenclatura, en lugar del uso de datos derivados 
de manera científica. Algunas categorías se crearon a partir de compromisos entre 
las perspectivas conflictivas o tuvieron su origen en consideraciones prácticas, como la 
facilidad de aplicación y la aceptabilidad para los practicantes. Entonces, el DSM- 
IV-TR intenta ser ateórico, que no haya una teoría científica para su clasificación de 
los trastornos (Follette y Houts, 1996; Sarbin, 1997). 


3. Ciertas categorías de diagnóstico en el DSM se han caracterizado como sexistas O 
con prejuicios culturales. Por ejemplo, las conductas específicas que algunas veces 
se han observado entre las mujeres pueden ser interpretadas de modo inapropiado 
como signos de trastornos mentales (D. Franklin, 1987; Kaplan, 1983). Un ejemplo 
es la discusión continua de si debe establecerse el trastorno disfórico premenstrual 
como una categoría diagnóstica en el DSM. El trastorno disfórico premenstrual, que 
muchas veces se ha asociado con mujeres que experimentan el síndrome premens- 
trual (SPM), ha sido una categoría muy debatida. De acuerdo con el DSM-IV-TR, los 
síntomas incluyen cambios marcados en el estado de ánimo y enojo, depresión o ansie- 
dad persistentes, en general acompañados de quejas de sensibilidad en los pechos y 
dolores corporales. A menudo hay un incremento en los conflictos interpersonales 
y una interferencia marcada con las actividades y relaciones de trabajo y sociales. 
Estos síntomas ocurren en un patrón cíclico una semana antes de la menstruación 
y persisten unos días después. Aunque los críticos de esta categoría reconocen que 
muchas mujeres tienen algunos de estos síntomas, creen que el trastorno debería tra- 
tarse estrictamente como físico o ginecológico. Etiquetarlo como un trastorno psi- 
quiátrico estigmatiza a las mujeres como emocionales y controladas por “hormonas 
enfurecidas”. Reconociendo la controversia, el DSM-IV-TR considera el trastorno 
difórico premenstrual como una condición propuesta que requiere mayor estudio en 
vez de una nueva categoría. 


4. De acuerdo con Shore (2006), la parte más inadecuada del DSM han sido las cate- 
gorías que tratan sobre trastornos de la niñez. El DSM es básicamente un sistema 
adulto que se ha extendido a los niños en lugar de derivarse de un entendimiento de 
los principios del desarrollo. 


5. Uno de los principales problemas con el DSM es la categorización de los trastornos. 
La investigación muestra que en muchos de ellos, como la depresión, la distinción 
entre los estados de ánimo más y menos severos es una cuestión de grado y no de 
tipo (Ruscio y Ruscio, 2000). Es más, como se mencionó antes, muchos trastornos 
son comórbidos (por ejemplo, ocurren en conjunto) y los síntomas de un trastorno 
pueden traslaparse con otro (Clark, 2005; Widiger y Samuel, 2005). Estos descu- 
brimientos han llevado a cuestionar si un trastorno es mejor conceptualizado como 
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¿QUÉ ES UN TRASTORNO MENTAL? 
Una madre posa en su casa junto a 

la computadora que muestra el sitio 
web del grupo de apoyo de Jugadores 
Anónimos en Línea en la pantalla. 

Ella dice que los juegos de video e 
nternet transformaron a su hijo de un 
adolescente educado, sobresaliente y 
dotado en el aspecto académico, en 
un manipulador agresivo y solitario 
que reprobó dos materias de tercero 
d 

d 


e secundaria y pasaba varias horas 

ía y noche jugando un popular 

uego de video en línea. Un consejero 
vocacional de la Asociación Médica 
Americana ahora quiere tener esta 
conducta oficialmente clasificada como 
un trastorno mental, para hacer 
conciencia y ayudar a aquellos que 

la sufren a conseguir un seguro que 
cubra un tratamiento. ¿Este problema 
debería considerarse trastorno mental? 
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¿Sabías que...? 


a depresión fue reconocida 

desde el principio de la 

existencia humana. En el 
siglo iv a.C., Hipócrates usó 
el término melancolía (bilis 
negra) y manía (estar loco) 
para referirse a los trastornos 
del estado de ánimo y la 
enfermedad mental. Al inicio de 
1952, el DSM consideraba que la 
reacción depresiva psicótica era 
un trastorno severo que carecía 
de un factor desencadenante. 
En ediciones subsecuentes del 
DSM, los diagnósticos de los 
trastornos del estado de ánimo 
se basaban en conjuntos de 
síntomas en lugar de hacerlo en 
la presencia o ausencia de un 
factor desencadenante. 
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categórico o continuo. Con el uso de procedimientos estadísticos taxométricos al 
examinar los datos de los trastornos, es posible analizar si alguno tiende a ser cate- 
górico o continuo (Cole, 2004). El hecho de que los trastornos tengan síntomas co- 
munes también ha estimulado modelos jerárquicos que reagrupan dichos trastornos 
con base en características compartidas (Watson, 2005). 


Un esfuerzo por aclarar el objetivo del DSM y responder a sus críticos notó que el 
sistema de clasificación no intentaba implicar que todos los trastornos mentales tienen 
una base orgánica. En lugar de ello, la pregunta importante es si las ediciones revisadas 
del DSM son un mejoramiento sustancial de los sistemas pasados. Los partidarios de 
esta posición creen que lo son y argumentan que construir un sistema de clasificación 
diagnóstica es un proceso en curso, que requiere revisión y mejoramiento continuos. Por 
lo tanto, las limitaciones en la utilidad del DSM pueden reflejar huecos en nuestro cono- 
cimiento de la psicopatología. Además, es muy probable que la próxima versión, DSM-V, 
contenga importantes modificaciones que consideren aspectos dimensionales, como lo 
sugerido por Shore (2006). De manera consistente con nuestro modelo de vías múltiples, 
hay un creciente reconocimiento acerca de que los trastornos son multideterminados, con 
muchos factores que contribuyen a su desarrollo (Fauman, 2006). El DSM-V tendrá que 
incorporar un rango amplio de factores en la descripción de los trastornos. 

Los debates sobre la utilidad del sistema DSM han sido valiosos al sugerir nuevas 
direcciones de investigación, incrementar el papel de la investigación en el desarrollo del 
sistema y estimular la revisión de suposiciones conceptuales, metodológicas, filosóficas y 
clínicas en la clasificación de trastornos mentales. Futuras investigaciones, en particular 
la que examine la validez de constructo del DSM, es esencial para evaluar la utilidad 
del sistema. 

Hay opciones disponibles a la clasificación del DSM. Goldfried y Davison (1976) 
concibieron un esquema de clasificación conductual en el que las conductas desviadas 
se clasifican de acuerdo con las variables que mantienen las conductas. Por ejemplo, un 
niño puede aprender a ser físicamente agresivo mientras juega fútbol y luego llevar di- 
cha conducta al salón de clases (conducta inapropiada). La conducta inapropiada se cla- 
sifica como un problema de control de estímulos. El control de estímulos es defectuoso 
porque la conducta no se adapta al estímulo apropiado (el niño no debería ser agresivo 
en el salón de clases). El cambio de estímulo (del campo de juego al salón de clases) no 
puede cambiar la conducta del niño. Debido a que este esquema de clasificación enfatiza 
las variables que mantienen los patrones de conducta, permite al terapeuta aislar dichas 
variables para propósitos de tratamiento (Goldfried y Davison, 1976). 

Otros han propuesto diferentes esquemas de clasificación que pueden complementar 
al DSM-IV-TR. Por ejemplo, Berenbaum y sus colegas (2003) han construido una taxo- 
nomía de perturbaciones emocionales. La taxonomía divide a éstas (que trascienden el 
espectro de los trastornos psiquiátricos) en perturbaciones emocionales valentes, pertur- 
baciones emocionales de intensidad/regulación y desconexiones emocionales. Finalmen- 
te, un grupo de organizaciones psicoanalíticas (McWilliams, 2006) ha propuesto el Ma- 
nual diagnóstico psicodinámico. Su objetivo es complementar al DSM-IV-TR y tomar 
en consideración el funcionamiento dimensional en lugar del categórico y los procesos 
de desarrollo. Es poco probable que otros sistemas de diagnóstico ganen popularidad 
sobre el DSM, en especial si la versión mejorada del DSM-V toma en consideración 
nuevos descubrimientos. 


Objeciones a la clasificación y el etiquetamiento 


Los esquemas de clasificación pueden ser una gran ayuda al categorizar los trastornos, 
comunicar información acerca de ellos y conducir la investigación sobre ellos. Sin em- 
bargo se les ha criticado debido a consecuencias negativas. 


1. Etiquetar a una persona como poseedora de un trastorno mental puede resultar en 
sobregeneralizaciones, estigmas y estereotipos. Por ejemplo, ex pacientes mentales 
pueden tener problemas para conseguir trabajo debido al miedo de los empleado- 
res y los estereotipos acerca de los trastornos mentales. La American Psychological 
Association (1990) ha notado que los estereotipos pueden conducir a generalizacio- 
nes poco precisas acerca de los individuos que a menudo se transforman en conducta 
discriminatoria. Entonces se hace más difícil para otros responder a las caracterís- 
ticas particulares de una persona, haciendo menos probable una impresión precisa, 
diferenciada y única. 
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2. Una etiqueta puede hacer que se trate a una persona de manera diferente. Un es- 
tudio clásico de Rosenthal y Jacobson (1968) mostró que las respuestas a una eti- 
queta pueden causar un trato diferente. Hicieron pruebas en niños en edad escolar 
y después los asignaron al azar a uno de dos grupos. Se dijo a los maestros que los 
exámenes de un grupo indicaban que eran intelectuales potenciales “florecientes” 
(aventajados en competencia y madurez); al otro grupo no se le adjudicó esta etique- 
ta. Tras un intervalo de un año, se volvieron a realizar pruebas en los niños de ambos 
grupos. Los que habían sido identificados como florecientes demostraron ganancias 
drásticas en puntuaciones de CI. ¿Cómo ocurrió esto? Muchos han especulado que 
la etiqueta condujo a los maestros a tener expectativas intelectuales más altas para 
los florecientes y, por lo tanto, los trataban diferente. A pesar de que al principio no 
había una diferencia significativa en los niveles de Cl entre los dos grupos, hubo dife- 
rencias al final del año. Otros estudios han arrojado resultados similares (Rappaport 
y Cleary, 1980). 


3. Una etiqueta puede conducir a aquellos que han sido etiquetados a creer que en ver- 
dad poseen dichas características o a que representen la etiqueta. Las etiquetas pueden 
convertirse en profecías autocumplidas. En el estudio de Rosenthal y Jacobson (1968) 
que acaba de citarse, la etiqueta no sólo causó que los maestros se comportaran de 
diferente manera sino que también afectó a los niños. Cuando se dice constantemente 
a las personas que son estúpidas o inteligentes, pueden creer dichas etiquetas. Es 
razonable creer que las personas que atribuyen ciertos rasgos estereotípicos a una 
minoría racial o grupo étnico se comportarán de modo distinto hacia el grupo y pro- 
vocarán cambios cognitivos y conductuales entre los miembros de ese grupo. Steele 
y sus colegas también han demostrado que las etiquetas y los estereotipos pueden 
influir sobre los individuos no sólo por representarlos sino también al devaluar su 
estatus personal (Davies, Spencer y Steele, 2005). Por ejemplo, etiquetar a un niño 
como retrasado mental no sólo es humillante sino que también va en detrimento 
de su autoestima. Muchas personas creen que el retraso mental es una anomalía 
biológica, una incapacidad permanente y una minusvalía intelectual grave. Dichas 
creencias y las reacciones que las acompañan pueden tener un efecto profundo en la 
autoimagen de un niño. 


4. Una etiqueta quizá no brinde la información precisa y funcional que se necesita. 
Hoy en día, muchas formas de organizaciones de cuidado administrado (MCO; 
siglas en inglés de managed care organizations), como para el mantenimiento de la 
salud, las proveedoras preferentes y otras, están ganando popularidad en el suminis- 
tro del cuidado de la salud y la salud mental (Pallack, 1995). Las MCO se preocupan 
menos de la clasificación o etiquetamiento de los trastornos mentales del cliente que 
por encontrar una forma más precisa de medir el funcionamiento del mismo. Dada 
esta tendencia, la evaluación del funcionamiento en el trabajo, la casa, la escuela y 
demás lugares, puede ser de mayor interés que la validez del diagnóstico de esquizo- 
frenia u otro trastorno por parte de un clínico. 


Sabemos que la evaluación ha mejorado con el tiempo. El enfoque en la confiabilidad 
y la validez, el aumento de procedimientos psicométricos y estadísticos, nuevas tecno- 
logías y los numerosos estudios de investigación sobre la evaluación han servido para 
incrementar nuestra capacidad para evaluar a los seres humanos. En algunos casos, la 
evaluación psicológica es tan sólida como la evaluación médica en términos de validez. 
Sin embargo, a pesar de que los seres humanos compartimos muchas características psi- 
cológicas, también poseemos otras que son únicas que representan problemas al hacer 
predicciones acerca de conductas y los medios de tratamiento y prevención exitosos. 
Encontrar características compartidas y únicas entre los individuos es la tarea crítica. 

La mayoría de los psicólogos está de acuerdo con que la clasificación de los trastor- 
nos es, de alguna forma, importante. El DSM ha sido el esquema de clasificación que 
más se ha utilizado. A pesar que se le ha criticado, los cambios que se le han hecho en 
respuesta a los descubrimientos es un aspecto positivo. Para ser más precisos, el DSM 
necesita incorporar características de los trastornos que sean de vías múltiples, dimen- 
sionales y de desarrollo. También se debe considerar el reagrupamiento o la separación 
de trastornos, dependiendo de sus características comunes o distintivas. 
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¿Sabías que...? 


L. Rosenhan 
(1973) envió ocho 

1 experimentadores 
(seudopacientes) que eran 
“normales” a diferentes 
hospitales psiquiátricos. Su 
primer objetivo era fingir 
síntomas psiquiátricos para 
lograr ser admitidos en los 
pabellones psiquiátricos y, una 
vez ahí, comportarse de manera 
normal. Los descubrimientos 
fueron interesantes. Primero, 
nadie del personal de seguridad 
del hospital detectó que los 
pseudopacientes eran normales. 
Segundo, en un inicio a casi 
todos ellos se les diagnosticó 
esquizofrenia y muchas de 
sus conductas normales se 
interpretaron subsecuentemente 
como manifestaciones de dicho 
trastorno. 


Resumen 


de 


ES 


Al intentar evaluar o valorar de manera precisa el estado 
mental de una persona, ¿qué tipos de estándares deben 
tener los exámenes o evaluaciones? 


5H La evaluación y clasificación de los trastornos es esen- 
cial en el campo de la salud mental. 


"m En el desarrollo de herramientas de evaluación y 
esquemas de clasificación útiles, los investigadores y 
clínicos se han interesado en aspectos relacionados 
con la confiabilidad (estabilidad o grado al que un 
procedimiento o prueba arroja los mismos resultados 
repetidas veces, en las mismas circunstancias) y la 
validez (grado en el que una prueba o procedimiento 
realmente cumple con la función para la que se le 
diseñó). 

¿Qué tipos de herramientas emplean los clínicos al eva- 

luar la salud mental de las personas? 


m Los clínicos usan principalmente cuatro métodos de 
evaluación: observaciones, entrevistas, pruebas e inven- 
tarios psicológicos y pruebas neurológicas. 


E Durante una entrevista en general se hacen observa- 
ciones de signos externos y conductas expresivas que 
pueden tener significancia diagnóstica. 


5" Las entrevistas, la forma más antigua de evaluación 
psicológica, involucran una conversación cara a cara, 
tras la que el entrevistador examina e interpreta de 
manera diferencial la información verbal obtenida del 
entrevistado. 


H Las pruebas y los inventarios psicológicos brindan un 
medio más formal de obtener información. En la eva- 
luación de la personalidad, pueden utilizarse las téc- 
nicas proyectivas, en las que el estímulo es ambiguo, 
o los inventarios de autoinforme, cuyos estímulos son 
mucho más estructurados. Dos de las técnicas proyec- 
tivas que se usan más ampliamente son la técnica de 
las manchas de tinta de Rorschach y el Test de Aper- 
cepción Temática (TAT). A diferencia de las pruebas 
proyectivas, los inventarios de autoinforme, como el 
MMPL-2, presentan al examinado una lista de opcio- 
nes entre las que debe seleccionar una respuesta. Las 
pruebas de inteligencia pueden usarse para obtener 
un estimado del nivel de funcionamiento cognitivo 
de una persona y para evaluar el deterioro intelec- 
tual. Las observaciones conductuales de cómo una 
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persona responde la prueba son fuentes adicionales 
de información acerca de los atributos personales. 
Las pruebas WAIS, Stanford-Binet, y el Test gestáltico 
visomotor de Bender pueden usarse para evaluar daño 
cerebral. Las baterías de pruebas Halstead-Reitan y 
Luria-Nebraska evalúan específicamente la disfunción 
cerebral. 

m Los procedimientos médicos neurológicos, que inclu- 
yen rayos X, TAC, TEP, EEG e IRM, han añadido 
medios muy importantes y sofisticados para detectar 
el daño cerebral. 


3. ¿Cómo se categorizan o clasifican los problemas de 


salud mental? 


5H La primera edición del DSM se basó de manera amplia 
en el modelo biológico de enfermedad mental y supo- 
nía que las personas que se clasificaban en una cate- 
goría psicodiagnóstica mostrarían síntomas similares 
que se originaban en una causa común, que debía 
tratarse de cierta manera, que respondería de forma 
similar y tendría pronósticos parecidos. Los críticos 
cuestionaban la confiabilidad y la validez de las ver- 
siones previas del DSM. 


m El DSM-IV-TR actual contiene criterios diagnósticos 
detallados; se usaron descubrimientos y juicios exper- 
tos para ayudar a construir la última versión. Como 
resultado, su confiabilidad parece ser más alta que la de 
manuales anteriores. Además, los datos se recaban en 
cinco ejes de modo que se examina sistemáticamente 
más información acerca de los pacientes. El DSM está 
en revisión para una próxima edición, el DSM-V. 

E Las objeciones generales a la clasificación se basan 
principalmente en los problemas que implica el eti- 
quetamiento y la pérdida de información acerca de 
una persona cuando se etiqueta o categoriza. 


m Han surgido numerosas preguntas éticas acerca de 
la clasificación y evaluación de personas por medio 
de pruebas. Éstas incluyen preguntas sobre confiden- 
cialidad, privacidad y prejuicios culturales. Los psi- 
cólogos, preocupados por esos temas, han buscado 
perfeccionar los procedimientos de clasificación y 
evaluación, y definir las condiciones apropiadas para 
realizar pruebas y diagnósticos. 
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ayda, mujer puertorriqueña casada, de 24 años de edad, informó durante una 
entrevista inicial que estaba en “angustia total” e incapacitada por “convulsiones epilépti- 
cas”. Estas convulsiones eran precedidas por un fuerte dolor de cabeza e incluían pérdida 
de la conciencia y convulsiones. Un neurólogo le había diagnosticado epilepsia intratable 
(difícil de tratar). Sin embargo, algunos síntomas parecían ser atípicos comparados con 
aquellos que se observan en la epilepsia. Primero, cuando recobraba la conciencia, a veces 
no era capaz de reconocer a su esposo o hijos y afirmaba que no era Nayda. Segundo, 
durante algunos episodios parecía tener miedo y suplicaba a una presencia invisible que 
tuviera piedad y no la matara. Tercero, Nayda a menudo se golpeaba durante los ataques y 
quemaba objetos en la casa. Los episodios más recientes incluían alucinaciones en las que 
había sangre, durante las que intentó estrangularse con una cuerda. Estas conductas eran 
desconcertantes porque ella decía que amaba a su esposo e hijos y que no sabía por qué 
trataría de lastimarse. Debido a estos síntomas inusuales, Martínez-Taboas (2005) consi- 
deró la posibilidad de que los ataques fueran de naturaleza psicogénica (psicológicos en 
lugar de fisiológicos) y que las creencias culturales podían estar involucradas. 


Contribuidores psicogénicos 


El terapeuta intentó determinar si los ataques eran el resultado de algún tipo de trauma 
previo como abuso sexual o físico. A pesar de que Nayda no mencionó ninguno, habló de 
un evento que le ocurrió cuando tenía 17 años de edad, dos años antes de que los ata- 
ques iniciaran. Relató entre lágrimas que una noche cerca de las 2:00 a. m., se despertó 
por el olor de algo quemándose. Quedó conmocionada cuando vio la casa de su abuela 
en llamas (su abuela vivía en una pequeña casa en el patio trasero). De manera extraña, 
ella decidió regresar a dormir y se repitió varias veces, "Mañana diré a mis padres del 
incendio” (Martínez-Taboas, 2005, p. 8). Unos minutos después, el resto de la familia se 
despertó por el humo. Sus esfuerzos por rescatar a la abuela fracasaron. Tiempo después, 
se determinó que la abuela había iniciado el fuego para quitarse la vida. Cuando se le 
preguntó a Nayda sobre sus sentimientos acerca del incidente, ella lloró profusamente y 
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PREGUNTAS DE ENFOQUE 


¿De qué maneras se usa el método científico (6) ¿Cuáles son los diversos tipos de estudios de 
para evaluar la psicoterapia? caso único y cómo se usan? 


¿Cómo el uso de un diseño experimental difiere ED ¿Cuáles son algunas de las ventajas y desventajas 
de otras formas de investigación de fenómenos? del enfoque biológico en el entendimiento de la 


0 , A conducta anormal? 
¿Qué son las correlaciones, y cómo se usan 


para indicar el grado en el que dos variables se O ¿Qué es la investigación epidemiológica y cómo 
relacionan? se usa para determinar el grado de perturbación 
mental en una población objetivo? 


¿Qué son los estudios análogos y cuándo se usa 
este tipo de investigación? ¿Cuáles son algunas preocupaciones éticas 
acerca de cómo se conduce la investigación y de 
qué modo los investigadores pueden dirigir estas 
preocupaciones? 


¿Qué son los estudios de campo y cómo se 
usan? 


dijo que era su culpa que su abuela hubiese muerto. Durante la siguiente sesión, mientras 
hablaba acerca del tema, tuvo una convulsión y empezó a rogar a una presencia invisible 
que no la matara. Con el permiso del cliente, se usó hipnosis para explorar un poco más 
sus reacciones. Cuando a Nayda se le preguntó sobre las convulsiones, respondió con 
terror y dijo, “Hay sangre” y comenzó a convulsionarse en el piso. El terapeuta colocó su 
mano en la cabeza de Nayda y ordenó que la convulsión terminara. Se detuvo. La influen- 
cia de los factores psicogénicos en el ataque de Nayda era clara. 


Formulación cultural 


Desde una perspectiva occidental, los síntomas mencionados por Nayda, pérdida de la 
identidad personal, amnesia, convulsiones y alucinaciones con sangre podrían ser un indicio 
de trastornos disociativo, de conversión o incluso delirante. El terapeuta quería investigar 
influencias culturales así como los posibles contribuyentes a estos síntomas. En muchos 
países de América Latina, hay una creencia en el espiritismo, en donde el alma es inmortal 
y en ciertas circunstancias puede comunicarse con los vivos. En algunos casos, un espíritu 
puede habitar o poseer a una persona viva, que muestra alucinaciones auditivas y visuales 
durante estos episodios. Cuando se preguntó a Nayda acerca de las convulsiones, dijo que 
el espíritu de su abuela no estaba en paz y le causaba las convulsiones y otros problemas. 
Creía que su falta de ayuda a su abuela durante el incendio produjo un espíritu enojado que 
buscaba venganza. El terapeuta quería determinar si Nayda estaba dispuesta a considerar 
una explicación alternativa y mencionó la posibilidad de que sus síntomas se debieran al 
hecho de volver a experimentar recuerdos traumáticos y culpa, y no a una posesión. Nayda 
no aceptó esta perspectiva, permaneció convencida de sus creencias de espiritismo. 


Enfoque terapéutico 


Aunque un posible enfoque terapéutico podría ser confrontar las ideas de Nayda acerca de que 
era responsable de la muerte de su abuela y cuestionar la utilidad de la creencia en la posesión 
espiritual (Castro-Blanco, 2005), el terapeuta decidió trabajar dentro del sistema de creen- 
cias de Nayda y combinarlo con las estrategias occidentales. En las siguientes 22 sesiones 
que siguieron, el terapeuta hizo que Nayda confrontara al espíritu de su abuela por medio 
de la técnica de la silla vacía, un método en el que el cliente tiene un diálogo con un 
aspecto de sí mismo o con un ser querido que imaginariamente está en la silla. Al usar 
94 dicha técnica, Nayda explicó a su abuela que amaba a su esposo e hijos y que la necesita- 
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ban. Al principio los intentos fallaron y, en un episodio, la abuela habló a través de Nayda 
y dijo que ésta nunca estaría libre de ella. En sesiones subsecuentes Nayda continuó con- 
frontando su culpa y miedo respecto a su abuela. La terapia cognitiva se usó para ayudar 
a Nayda a desarrollar formas alternativas de pensamiento acerca del suicidio de su abuela. 
La familia también participó en la técnica de la silla vacía, diciendo a la abuela que Nayda 
no era responsable de su muerte. Después de varios meses de terapia, la presencia de la 
abuela se volvió insignificante y al fin desapareció por completo. En un seguimiento des- 
pués de 12 meses, Nayda ya no tomaba medicamentos y había tenido sólo una convulsión 
breve. Su puntuación de depresión estaba en el rango normal y sus síntomas disociativos 
se habían reducido drásticamente. 


Este caso ilustra varios puntos que son importantes en la investigación, la formu- 
lación del caso y la terapia. Primero, hay una tendencia para los individuos dentro de 
sus propios campos de estudio a interpretar eventos dentro de un paradigma dado. 
Por ejemplo, el modelo biológico supone que cada enfermedad tiene una causa física 
específica y se pone poca atención en los factores psicológicos o ambientales. En el 
caso de Nayda, su neurólogo creía que las convulsiones se debían a la epilepsia y le 
había prescrito Tegretol (un medicamento anticonvulsivo) para tratar la condición. Por 
el contrario, las teorías psicológicas tienden a visualizar los trastornos sólo desde un 
marco psicológico, poniendo menos énfasis en las explicaciones biológicas, sociocul- 
turales y sociales. Un análisis cognitivo-conductual de los comportamientos de Nayda 
podrían enfocarse principalmente en pensamientos irracionales. La terapia consistiría 
en enfrentar esos pensamientos o creencias y sustituirlos por otros más realistas. Las 
explicaciones etiológicas desde una perspectiva sociocultural podrían enfocarse sólo en 
las prácticas o creencias culturales. 

Segundo, la investigación se conduce a menudo desde un modelo específico con poca 
atención a otros factores contribuyentes. Recientemente, algunos encabezados trataron 
sobre el descubrimiento del gen de la obesidad. Unas semanas más tarde, otro grupo de 
investigadores informó que algunos lazos sociales predisponen a la obesidad. Al lector 
se le deja en una encrucijada. ¿La obesidad es causada por un gen o por patrones sociales 
específicos? Ahora sabemos que la inmensa mayoría de los trastornos de salud mental 
son el resultado de una convergencia de factores de riesgo biológicos, psicológicos, socio- 
culturales y sociales. Por lo tanto, cuando usted participe en alguna investigación sobre 
salud mental, recuerde que los aspectos se entienden mejor cuando se utiliza el modelo de 
vías múltiples. Con Nayda, fue importante considerar todos los posibles contribuyentes 
a su problema. Las convulsiones y síntomas de los que se informó en el estudio de caso 
podrían ser resultado de factores biológicos, psicológicos, socioculturales o sociales o 
una combinación de estas influencias. Desde una perspectiva científica, debemos investi- 
gar todas las causas posibles y considerar explicaciones alternativas para la conducta. 

A los científicos usualmente se les describe como escépticos. En vez de aceptar las 
conclusiones de un solo estudio, los científicos exigen que los resultados sean replicados 
o repetidos por otros investigadores. Al replicar el estudio se reduce la posibilidad de 
que los resultados se deban a los prejuicios del experimentador, las fallas metodológicas 
o los errores de muestreo. En los medios de comunicación se informó al principio que 
los siguientes descubrimientos eran “concluyentes”. Note su estado actual después de 
una investigación posterior: 


+ Un gen específico, el alelo A1 del DRD2, desempeña una función clave en el alcoholis- 
mo. Estado: Investigaciones posteriores (Comings et al., 1991); Gelernter y Kranzler, 
1999) descubrieron que el gen está presente en menos de 50 por ciento de las per- 
sonas con alcoholismo y que se encuentra en individuos con otros trastornos y 
en personas que no tienen problemas con la bebida. El gen no es suficiente ni nece- 
sario para el desarrollo del alcoholismo. 


e En 2004, las tasas de suicidios de gente joven aumentaron 14 por ciento. Algunos 
creen que el incremento se relacionaba con una reducción en la prescripción de an- 
tidepresivos debido a advertencias al respecto. Estado: Se necesita mayor investiga- 
ción. Algunos investigadores han encontrado que la incidencia de intentos de suici- 
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CAPÍTULO 4 


EL MÉTODO CIENTÍFICO EN LA PSICOLOGÍA ANORMAL 


dio en niños y adolescentes era más alta después del tratamiento con antidepresivos 
en comparación con el tratamiento sin antidepresivos (Leckman y King, 2007). 


En ensayos previos se informó que los escaneos del flujo sanguíneo en el cerebro 
basados en computadora eran 100 por ciento precisos para la identificación de pa- 
cientes con esquizofrenia. Estado: Se necesita replicar el estudio. Como señala un 
investigador, Robin Murray, “Nadie ha encontrado alguna vez una anormalidad 
cerebral específica que todos los esquizofrénicos tengan y que nadie más tenga” 
(BBC News, 2001). 


La hiperactividad en los niños resulta de reacciones a grupos específicos de alimen- 
tos o aditivos de comida. Estado: Probablemente no sustentado (Eigenmann y Haen- 
ggeli, 2004). En general, los estudios experimentales que usan desafíos biológicos o 
métodos de doble ciego (double-blind) (que se describen después en este capítulo) 
no han documentado cambio en la conducta relacionada con el consumo de ciertos 
alimentos o aditivos. 


La mayoría de los niños de quienes se ha abusado sexualmente exhibe signos o 
síntomas de trauma que los expertos en el campo del abuso sexual infantil pueden 
detectar de manera confiable. Estado: No hay signos o síntomas que caractericen a la 
mayoría de los niños que han sido víctimas de abuso; un número significativo parece 
ser asintomático (Hagen, 2003). 


Los recuerdos traumáticos son fijos e imborrables. Estado: Se entrevistó a 59 veteranos 
de la operación “Tormenta del desierto” acerca de eventos de combate en extremo trau- 
máticos 26 meses después de su regreso de la guerra del Golfo. Cerca de 90 por ciento 
exhibió un recuerdo inconsistente. Los principales síntomas del trastorno por estrés pos- 
traumático, las imprecisiones más grandes (Southwick et al., 1997). 


Como podrá ver, la búsqueda de la “verdad” es a menudo un viaje largo. Las res- 


puestas respecto a las causas de la conducta anormal vienen y van. En los estudios 
de evaluación, debemos considerar lo apropiado del estudio. Como observó Hunsley 
(2007) “no toda la evidencia se crea igual” (p. 114). Es más probable que algunos tipos 
de estudios sean precisos, confiables y generalizables debido a su solidez metodológica 
o conceptual. Si construyéramos una jerarquía de evidencia basada en consideraciones 
de validez interna (por ejemplo, seguridad de que una cosa causa otra), la opinión del 
experto se pondría en el nivel más bajo de la jerarquía, seguida por los estudios de caso. 
Los diseños de investigación grupal que tienen una validez interna alta y los diseños 
de caso único se considerarían en un nivel más alto. Las revisiones sistemáticas de los 
estudios bien diseñados (incluyendo los meta-análisis) ocuparían el nivel más alto de la 
jerarquía de evidencias. En este capítulo, discutimos los componentes del método cien- 
tífico. Para evaluar los descubrimientos de los que se habla en la psicología anormal es 
necesario entender los diferentes diseños de investigación y sus desventajas. 


El método científico en la investigación clínica 


Estudio de caso 


El segmento de un video mostraba una sesión de 70 minutos en la que una niña de 10 años 
rogaba por su vida. Candace estaba envuelta en una sábana y la rodeaban cuatro adultos que 
apretaban almohadas contra ella. Era sometida a una “terapia de renacimiento”. A Candace se le 
había diagnosticado un trastorno reactivo de la vinculación, una condición que impide la formación 
de relaciones amorosas. El propósito de la terapia era permitirle “renacer” y ser capaz de vincularse 
con su madre adoptiva. La sesión consistía en la simulación del nacimiento en donde la sábana 
representaba el vientre. En la grabación, Candace se quejaba por no poder respirar. Después 
de desenvolverla, no respiraba ni tenía pulso. La causa de la muerte fue asfixia (Kohler, 2001). 
Los dos terapeutas, Julie Ponder y Connell Watkins fueron condenados de maltrato infantil por 
negligencia. El gobernador de Colorado firmó una ley que hacía ilegal la terapia de renacimiento. 
(Associated Press, 2001) 


Existen cientos de formas diferentes de terapia. ¿Cómo pueden ser precisas tantas 


maneras diferentes de conceptualizar la causa y el tratamiento del mismo trastorno? 
Esta cuestión debe dirigirse a si la psicoterapia tiene fundamento científico (Melchert, 
2007). ¿Los terapeutas usan el método científico para determinar la validez o eficacia 
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» El doctor Andrew Mosholder, un revisor médico para 
la Administración de drogas y alimentos de EUA (FDA; 
siglas en inglés de U. S. Food and Drug Administration), 
declaró que se le había presionado para alterar y esconder 
información en un documento que se entregó a 
los investigadores del Congreso respecto a la posible 
relación entre el uso de antidepresivos y el suicidio en 
niños (Richwine, 2004b). 

» Un memorándum interno de GlaxoSmithKline (una 
compañía farmacéutica) respecto al estudio del uso de 
la paroxetina (un antidepresivo) en niños declaró que 
sería “inaceptable desde el punto de vista comercial” 
admitir que la paroxetina no funcionaba en niños y que 
la compañía tendría que “manejar de manera eficaz la 
difusión de estos datos para minimizar cualquier impacto 
potencialmente negativo” (Dyer, 2004, p. 1395). 


» Los fabricantes de sustancias antidepresivas como Prozac y 
Paxil no publicaron ni la tercera parte de los estudios que 
evaluaban su eficacia. Casi todos ellos contenían resultados 
desfavorables. Además, algunos estudios con resultados 
negativos o cuestionables se publicaron como si 
los fármacos fueran eficaces (Turner et al., 2008). 


El método científico requiere que los investigadores 
estén comprometidos con la búsqueda de la verdad y 
mantengan su objetividad en el estudio de los fenómenos. 
Cuando se permite que las creencias, los valores, la posición 
política o los conflictos de interés personales influyan en 
nuestra interpretación de los datos, se amenaza la integridad 


científica. La dependencia en la investigación para tomar 
decisiones informadas necesita que los científicos tengan 

y conserven altos estándares éticos. Por desgracia, cuando 
las consideraciones financieras se cruzan con la ciencia, la 
investigación puede convertirse en una herramienta del 
partido interesado y no en un mecanismo para promover el 
bienestar social. 

Parte del problema es el interés personal que a menudo 
los investigadores tienen en las compañías farmacéuticas. El 
financiamiento para la investigación por parte de compañías 
farmacéuticas se incrementó de $1.5 billones a $22 billones 
de dólares entre 1980 y el 2001 (Warner y Roberts, 2004) 

y fue de cerca de 60 por ciento de los fondos de estudio 

en 2002 (Kelly et al., 2006). Igualmente problemático es el 
creciente porcentaje de investigadores en los centros médicos 
académicos que tienen intereses financieros o que reciben 
fondos de compañías con fines de lucro (Warner y Roberts, 
2004). Estos lazos con las compañías farmacéuticas pueden 
generar un conflicto de intereses que amenaza la integridad 
científica. Hay sospechas de que los descubrimientos 

médicos desfavorables para los “intereses de las partes” 

no se publican. Es menos probable que los investigadores 
informen acerca de los descubrimientos que consideren poco 
favorables para su fuente de ingresos. En algunos casos, la 
publicación de información está sujeta a la aprobación de los 
patrocinadores. Con investigadores que reciben financiamiento 
u ocupan lugares en las juntas directivas de las compañías 
farmacéuticas, ¿cómo es posible promover los intereses de los 
consumidores y mantener la integridad científica? 


de los enfoques que usan para tratar los trastornos mentales? Como argumenta Pérez 
(1999, p. 206), “Debemos decidir si queremos forjar un ambiente en el que los clínicos 
puedan practicar lo que quieran, incluso sin evidencia científica de que lo que practi- 
can en realidad funciona. Por el contrario, podemos escoger proteger los derechos de 


los clientes de recibir los tratamientos más eficaces disponibles” 


. Antes de emplear una 


terapia como la de renacimiento, ¿deberíamos saber si ha recibido algún tipo de valida- 
ción? ¿Qué ve usted como las ventajas o desventajas de requerir alguna clase de apoyo 


 — para diferentes terapias? 


Características de la investigación clínica 


La investigación clínica puede avanzar sólo cuando la relación expresada en una hipóte- 
sis se han enunciado de manera clara y sistemática y cuando las variables de interés son 
medibles y definidas. Necesitamos definir con claridad lo que estudiamos y asegurarnos 
de que las variables se miden con instrumentos confiables y válidos. La investigación 
clínica se apoya en las características del método científico, incluyendo el potencial de 


fico es un método de investigación que permite la recopilación sis- 
temática de datos, la observación controlada y la comprobación de las hipótesis. Una 
s es una afirmación que en general describe una relación entre dos variables. 
Diferentes teorías pueden dar como resultado distintas hipótesis para un mismo fenó- 
meno. Una teoría es un grupo de principios e hipótesis que en conjunto explican algunos 
aspectos de un área particular de investigación. Por ejemplo, las razones hipotéticas para 
trastornos de la conducta alimentaria han incluido causas biológicas o neuroquímicas, 
temor de la madurez sexual, demandas sociales de delgadez en la mujer, y relaciones 
familiares patológicas. Cada una de estas hipótesis refleja una teoría diferente. 


método científico método 
de investigación que permite 

la recopilación sistemática de 
datos, la observación controlada 
y la comprobación de hipótesis. 


hipótesis afirmación que en 
general describe una relación 
entre dos variables. 


teoría grupo de principios 
e hipótesis que en conjunto 
explican algunos aspectos 
de un área particular de 
investigación. 
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OBSERVACIONES CONTROLADAS 
La investigación en animales puede 
brindar pistas acerca del desarrollo 
de las emociones en seres humanos. 
Los orangutanes bebés muestran 
empatía, risa y la capacidad de imitar 
expresiones faciales. 


definiciones operacionales 
definiciones concretas de las 
variables que se estudian. 


autocorrección, el desarrollo de hipótesis acerca de las relaciones, el uso de definiciones 
operacionales, la consideración de la confiabilidad y la validez, el reconocimiento de tasas 
base y el requerimiento de que los hallazgos de investigación pueden evaluarse en térmi- 
nos de su significancia estadística. 


Potencial de autocorrección Quizá la característica única y más general del método 
científico es su potencial de autocorrección. En condiciones ideales, los datos y las con- 
clusiones se intercambian con libertad y los experimentos son replicables (reproduci- 
bles). Se alienta la discusión, comprobación y verificación, lo que resulta en información 
que está tan libre como sea posible de las creencias, percepciones, prejuicios, valores, 
actitudes y emociones de los científicos. Cuando los investigadores no siguen estos linea- 
mientos, surgen preocupaciones éticas. 


Hipotetizar relaciones Otra característica del método científico es que intenta identi- 
ficar y explicar (hipotetizar) la relación entre dos variables. Ejemplos de hipótesis incluyen: 
“Algunas formas estacionales de depresión pueden deberse a la disminución de la luz”, 
“El autismo (un trastorno severo que inicia en la infancia) es el resultado de la paren- 
talidad deficiente”, y “Los trastornos de la conducta alimentaria son el resultado de 
patrones específicos de interacción familiar”. 


Definiciones operacionales Las definiciones concretas de las variables que se estu- 
dian se denominan definicion: E les. Por ejemplo, una definición operacional 
de depresión puede incluir: 1) un patrón específico de respuestas a un inventario de 
autoinforme acerca de depresión, 2) una clasificación asignada por un observador que 
usa una lista de verificación de la depresión o 3) la identificación en laboratorio de los 
cambios neuroquímicos específicos. Las definiciones operacionales son importantes por- 
que obligan al experimentador a definir con claridad lo que quiere decir con la variable. 
Esto permite a otros estar de acuerdo o no con la forma en que la variable fue definida. 
Cuando las definiciones operacionales de un fenómeno difieren, la investigación compara- 
tiva es problemática y las conclusiones pueden ser defectuosas. 

Consideremos los estudios o informes recientes respecto al abuso sexual en niños 
con trastorno de angustia, fobias, depresión, consumo de alcohol y sustancias, perso- 
nalidad múltiple y trastornos disociativos, y bulimia y anorexia nerviosa (Briere, 1992; 
Pribor y Dinwiddie, 1992; Terr, 1991). Por desgracia, estos estudios emplean definiciones 
operacionales diferentes (Haugaard, 2000). Considere las diferencias en las siguientes de- 
finiciones de abuso sexual infantil que se usan en la literatura de investigación: 


e Cualquier actividad sexual, abierta o secreta, entre un niño y un adulto (u otro 
niño), en la que la participación del niño más joven se obtiene por medio de la se- 
ducción o coerción. (Ratican, 1992, p. 33). 


e Cualquier contacto autoinformado, desde caricias hasta coito, que experimenta un 
paciente de 18 años o menor y que es iniciado por alguien mayor por cinco o más 
años o por un miembro de la famila por lo menos dos años mayor. (Brown y Ander- 
son, 1991, p. 56). 


Otras definiciones de abuso sexual infantil incluyen “cualquier experiencia sexual 
no deseada antes de los 14 años”, “cualquier intento o violación completa antes de los 
18 años” y “contacto entre alguien menor a 15 años y otra persona cinco años mayor” 
(Briere, 1992, p. 198). El uso de definiciones tan diferentes de abuso sexual infantil 
hace difícil cualquier conclusión general al conducir una investigación (Mallinckrodt, 
McCreary y Robertson, 1995; Pope et al., 1994; Rind, Tromovitch y Bauserman, 1998). 
Las definiciones operacionales deben ser claras y precisas. La investigación podría me- 


jorar si hubiera consistencia en las definiciones. 


Confiabilidad y validez de las medidas y observaciones El método científico 
requiere que las medidas que usamos sean confiables (consistentes). La confiabilidad 
se refiere al grado en el que una medida o procedimiento puede generar los mismos 
resultados en repetidas ocasiones (véase el capítulo 3, de este volumen). Considere, por 
ejemplo, un individuo al que se le ha diagnosticado, por medio de un cuestionario, una 
personalidad antisocial. Si el cuestionario es confiable, el individuo debería recibir el 
mismo diagnóstico después de responder de nuevo el cuestionario. Los resultados deben 
ser consistentes para tener fe en ellos. 

Incluso si se obtienen resultados consistentes, pueden surgir preguntas en torno a la 
validez de la medida. ¿El instrumento de medición en realidad mide lo que fue diseñado 


atricia Burgus aseguró que durante el tratamiento, que 

incluía hipnosis y drogas hipnóticas, los terapeutas 

habían inducido recuerdos recuperados de su 
participación en un culto satánico de canibalismo y del abuso 
sexual al que sometía a sus dos hijos (Ewing, 1998). Después se 
determinó que los recuerdos de Burgus eran falsos y se 
atribuyeron a sugestiones y técnicas que los terapeutas usaron. 
Recibió una compensación de $10.6 millones de dólares por 
daños. 

Pope y Hudson (2007) no creen que los recuerdos 
reprimidos sean un fenómeno científico válido sino más 
bien uno “fabricado” después de 1800. De hecho, ofrecieron 
por internet una recompensa de $1 000 dólares a cualquier 
persona que pudiera producir un caso publicado del 
fenómeno ficticio o real anterior a 1800. Argumentaron 
que si el “recuerdo reprimido” fuera genuino, habría sido 
registrado por escrito en el pasado. La primera persona 
en responder exitosamente recibiría un cheque del 
Laboratorio de Psiquiatría Biológica en el hospital McLean 
en Massachusetts y el caso se expondría en su sitio web. 

En cambio, el Proyecto de la Memoria Recuperada 
(Recovered Memory Project) (2007) reúne información y 
casos de recuerdos recuperados. Como declaran en su sitio 
web, “el propósito de este proyecto es recabar y difundir 
información relevante para el debate acerca de si es posible 
olvidar los eventos traumáticos y recordarlos en una etapa 
posterior de la vida”. Querían reunir “evidencia de [recuerdos 
reprimidos] casos que se ignoraron o pasaron por alto por 
quienes se autodescriben como escépticos de varias clases. 

La controversia sobre la existencia de los “recuerdos 
reprimidos” es especialmente pronunciada entre los 
psicólogos experimentales y clínicos (psicólogos clínicos y 
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trabajadores sociales). En un estudio, sólo 34 por ciento de 

los psicólogos experimentales dijo que creía en la validez y el 
fenómeno, en comparación con más de 60 por ciento de los 
clínicos (Dammeyer, Nightingale y McCoy, 1997). El estudio 
también reveló algunas diferencias entre los mismos clínicos. 
Aquellos con orientaciones psicoanalíticas, psicodinámicas o 
eclécticas creían mucho más en los recuerdos reprimidos que 
aquellos con orientaciones cognitivas. Muchos clínicos también 
creían que algunas técnicas terapéuticas podían conducir a 
recuerdos falsos. 

Los casos de recuerdos reprimidos se han llevado a los 
tribunales. Para referirse a la “ciencia basura” la Suprema 
Corte en 1993 estableció la Regla Daubert, de acuerdo con 
que la evidencia ofrecida por un testigo experto debe reunir 
ciertos estándares: 1) la teoría o técnica debe ser comprobable 
y susceptible a ser desaprobada; 2) debe haberse sometido a 
una revisión exhaustiva y publicación; 3) debe especificarse 
la confiabilidad de los procesos o tasa de error potencial; 

y 4) la teoría o técnica debe ser aceptada de forma general por 
la comunidad científica relevante (Sanders, Diamond y Vidmar, 
2002). 


Para consideraciones futuras 


1. ¿Cree que los recuerdos reprimidos son reales? ¿Cómo 
decidiría mantener o abandonar la creencia de que los 
recuerdos reprimidos son un fenómeno genuino? ¿Cuáles 
serían las implicaciones para su decisión? 

2. ¿Por qué es más probable que los psicólogos 
experimentales tengan dudas acerca de la existencia de 
los recuerdos reprimidos? 


para medir? Si decimos que hemos desarrollado una prueba que identifica el trastorno 
de identidad disociativo, debemos demostrar que puede cumplir esta tarea. La validez de 
muchas pruebas clínicas que se usan en los estudios no se ha determinado. Regresaremos 
a ese tema más tarde en este capítulo. 


Tasas basales Una tasa basal es la tasa de ocurrencia natural de un fenómeno en la 
población estudiada. Cuando la tasa basal no se conoce o no se considera, los descu- 
brimientos de investigación pueden malinterpretarse. Por ejemplo, los eventos sexuales 
indeseados y los problemas alimentarios eran informados por un porcentaje alto de 
mujeres (Conners y Morse, 1993; Pope y Hudson, 1992). Como resultado, es posible 
que los clínicos encuentren que la mayoría de los individuos a quienes se ha tratado por 
problemas en la alimentación informe una historia de abuso sexual. Un investigador, que 
no reconozca que ambas condiciones ocurren con mucha frecuencia (tienen una tasa 
basal alta), puede concluir de manera errónea que uno es la causa del otro. 

La información de la tasa basal es útil al interpretar fenómenos como las conductas 
sexuales en niños. ¿La presencia de conductas “sexualizadas” es una señal de abuso sexual 
o un tipo normal de conducta? Los principales cuidadores informaron acerca de un am- 
plio rango de conductas sexuales en 1114 niños entre las edades de dos y 12 años que 
no fueron víctimas de abuso. Como declaran los investigadores en referencia a los toca- 
mientos sexuales, “sólo porque un niño de cinco años toca sus genitales ocasionalmente, 
incluso después de una semana de visitar al padre que no tiene la custodia, no significa 
que ha sido víctima de abuso sexual. Más bien, es una conducta que se observa en casi 
dos tercios de niños a esa edad” (Friedrich et al., 1998, p. 8). Sin embargo, los datos de 
tasa basal brindan sólo el contexto para evaluar la conducta. Si las conductas sexuales 


tasa basal tasa de ocurrencia 
natural de un fenómeno en la 
población estudiada. 
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“normales” o de bajo porcentaje son ocasionadas por abuso es algo que debe determi- 
narse sobre una base individual. 

La importancia de las tasas basales en la investigación clínica puede verse en las res- 
puestas de un grupo control a un cuestionario de rasgos psicóticos. Se cree que las per- 
sonas con severos trastornos mentales tienen pensamientos o reacciones “inusuales”. 
Sin embargo, en un cuestionario de rasgos psicóticos específico, un gran porcentaje del 
grupo control dio respuestas positivas a las preguntas en la figura 4.1. A pesar de que 
los individuos con esquizofrenia tienen el doble de probabilidades que una persona 
normal de ser propensos a apoyar dichas afirmaciones (Jackson y Claridge, 1991), los 
individuos “normales” en los grupos control también mencionan pensamientos pertur- 
badores y deseos, “ideación paranoide” y “pensamiento mágico”. Por lo tanto, el hecho 

de que un individuo o cliente diga que tiene pensamientos raros 
o extraños, o sentimientos molestos de ser observado, quizá no 


O O DO DO DD DO a -Da=x-Pxia:-O EEE O O EEE sea indicativo de un trastorno. 


e 3247 científicos que recibieron fondos para 
estudios del Instituto Nacional de Salud Mental 
(NIMH, por sus siglas en inglés), menos de 2 por 
ciento dijo haber cometido violaciones graves como la 
falsificación de datos o el plagio. Sin embargo: 
» 15.5 por ciento cambió el diseño, la metodología o los 
resultados de un estudio debido a la presión de la fuente 


de financiamiento 


+ 15.3 por ciento eliminó observaciones o puntos de 
información en sus estudios a partir de análisis por causa 


de una “corazonada" 


+ 12.5 por ciento pasó por alto el hecho de que 
otras personas usaron datos defectuosos o hicieron 
interpretaciones cuestionables de la información 


Significancia estadística versus clínica El método cientí- 
fico también requiere que los descubrimientos sean evaluados 
en términos de su significancia estadística, la probabilidad de 
que la relación no sólo se deba al azar. Incluso un hallazgo 
significativo desde el punto de vista estadístico podría tener 
una pequeña significancia práctica en un escenario clínico. Por 
ejemplo, con base en un estudio de Phillips, Van Voorhees y 
Ruth (1992), en varios informes se ha afirmado que es más 
probable que las mujeres mueran una semana después de su 
cumpleaños que en otra semana del año. Este descubrimiento 
parecía mostrar que los factores psicológicos tenían un podero- 
so efecto sobre los procesos biológicos. En el estudio participa- 
ron 2745149 personas y los hallazgos fueron estadísticamente 
significativos (no se debían al azar). Sin embargo, el número de 


* 6 por ciento fracasó al presentar datos que contradecían muertes para la semana después del cumpleaños, fue sólo 3.03 


su propia investigación previa 


Fuente: DeVries, Martinson y Anderson (2006). 


Experimentos 


experimento técnica de 
investigación científica en la que 
una predicción, una hipótesis 
experimental, se formula acerca 
de dos variables; la variable 
independiente se manipula en 
condiciones controladas y se 
miden los cambios en la variable 
dependiente. 


hipótesis experimental 
predicción acerca de cómo una 
variable independiente afectará 
a una dependiente en un 
experimento. 


variable independiente 
variable o condición que el 
experimentador manipula para 
determinar su efecto en la 
variable dependiente. 


por ciento mayor de lo que se esperaría en cualquier otra sema- 
na. Entonces, los factores psicológicos asociados con muertes 
y cumpleaños, aunque estadísticamente significativos, parecen 
desempeñar sólo un pequeño papel en las muertes entre las mu- 
jeres. Al evaluar la investigación, usted debe determinar si la significancia estadística 
que se menciona es en realidad “clínicamente” significativa. Es más probable que este 
problema ocurra en estudios con muestras de gran tamaño. 


o es quizá la mejor herramienta para evaluar relaciones de causa-efecto. 
En su 1 forma 1 más simple, el experimento incluye lo siguiente: 


1. Una hi E , que es la predicción que concierne a cómo una variable 
independiente afectará a una dependiente en un experimento. 


(la posible causa) que el experimentador manipula para 
determinar su efecto en la variable dependiente. 


3. Una nte que se espera que cambie como resultado de las modifica- 
ciones en la variable independiente. 


El experimentador también se interesa en controlar variables extrañas o intervinien- 
tes (otros factores aparte de la variable independiente que pueden afectar a la variable 
dependiente). Por ejemplo, las expectativas de los participantes y los investigadores pue- 
den influir sobre los resultados del estudio. Los participantes quizá intenten “ayudar” 
al investigador a tener éxito, y al hacerlo pueden confundir los resultados del estudio 
(Anderson y Strupp, 1996). Si el experimentador es eficiente para eliminar las variables 
que causen confusión, el estudio tiene alta 1a. Esto es, podemos estar re- 
lativamente seguros de que los cambios en la variable dependiente se deben sólo a la 
variable independiente. El experimentador también se interesa en la valide na 
Esto se refiere a si es posible generalizar los descubrimientos de un estudio particular 
a otros grupos o condiciones. Aclaremos estos conceptos examinando un estudio de 
investigación real. 


Estudio de caso 


Melinda N., una chica de segundo grado de preparatoria de 19 años de edad buscó ayuda en 
una clínica psicológica universitaria para fobia dental. Su miedo intenso a los dentistas inició 
cuando tenía aproximadamente 12 años. Se le había sugerido que podía tener un bajo umbral 
de dolor o haber experimentado algún incidente traumático durante el trabajo dental. Melinda 
tenía caries que eran dolorosas, así que decidió ver si un terapeuta podía ofrecerle ayuda. 
Debido a que tenía una cita para ver al dentista la siguiente semana, Melinda quería algo que 
funcionara rápido. El terapeuta había escuchado que la medicación ansiolítica, benzodiacepinas, 
y los métodos psicológicos (entrenamiento en relajación y cambio de pensamientos acerca 
del procedimiento) eran exitosos para tratar la fobia dental. Antes de decidir qué tratamiento 
recomendar, el terapeuta revisó literatura de investigación para determinar si los estudios han 
comparado la eficacia de estos enfoques. 

Un estudio realizado por Thom, Sartory y Johren (2000) parecía brindar un poco de direc- 
ción. En ese estudio, a 50 pacientes con fobia dental se les asignó a un tratamiento psicológico 
o medicación (benzodiacepinas), o a un grupo sin tratamiento. El tratamiento psicológico tomó 
sólo una sesión y consistía en entrenamiento para manejar el estrés (ejercicios de relajación, 
visualización de trabajo dental, y la identificación y uso de pensamientos de afrontamiento). 
Los ejercicios que se aprendieron en la terapia debían llevarse a cabo en casa diariamente por 
una semana. Quienes estaban en el grupo medicado recibieron ansiolíticos 30 minutos antes 
del procedimiento dental. A los que estaban en condición de control se les dijo que su cirujano 
estaba especializado en pacientes con ansiedad dental y que los trataría con cuidado. 


El grupo experimental 


Un grupo experimental es el que está sujeto a la variable independiente. En su estudio, 
Thom y sus colegas (2000) crearon dos grupos experimentales: uno recibía entrena- 
miento en el manejo del estrés y veía imágenes de escenas dentales durante una sola 
sesión y al otro se le administraba medicación. El tratamiento psicológico incluía en- 
trenamiento cognitivo, de relajación y respiración, que los pacientes practicaron diaria- 
mente por una semana. 

Debido a que los investigadores se interesaron en cómo el tratamiento afecta el nivel 
de ansiedad y los informes de pánico, las variables dependientes se midieron de varias 
maneras. Se obtuvieron medidas pre y postratamiento para miedo dental, así como cla- 
sificaciones subjetivas de dolor durante el procedimiento. Los investigadores también 
tabularon cuántos pacientes completaron el tratamiento dental con citas posteriores. 


El grupo control 


Si los participantes en los dos grupos experimentales en el estudio de Thom y sus colegas 
(2000) mostraron una reducción en la ansiedad basada en medidas de pretest y postest, 
¿podrían los investigadores concluir que los tratamientos fueron tipos eficaces de tera- 
pia? La respuesta sería no, porque los participantes pudieron mostrar menos ansiedad 
por los procedimientos dentales simplemente como resultado del paso del tiempo o 
como una función de completar las medidas de evaluación. El uso del grupo control 
permite a los investigadores eliminar dichas posibilidades. 

Un grupo control es similar en todos los aspectos al grupo experimental, excepto 
por la manipulación de la variable independiente. En el estudio de Thom y sus colegas 
(2000), el grupo control también participó en las medidas de pretest, recibió trabajo 
dental y respondió a las medidas postest. Sin embargo, los del grupo control no recibie- 
ron tratamiento. Por esto, podemos estar más seguros de que cualquier diferencia en- 
contrada entre los grupos control y experimental se debieron a la variable independiente 
(por ejemplo, el tratamiento recibido). Los descubrimientos revelaron que los grupos a 
los que se trató con la intervención psicológica o la medicación ansiolítica tuvieron re- 
ducciones significativamente mayores en la Escala de miedo dental y la Escala del dolor 
que el grupo control. Sin embargo, quienes recibieron benzodiacepinas mostraron una 
recaída después de la cirugía dental, mientras que las personas que recibieron atención 
psicológica mostraron una mejora posterior y continuaron el tratamiento dental. De 
aquellos que completaron procedimientos dentales adicionales, 70 por ciento estuvo 
en el grupo de intervención psicológica, 20 por ciento en el de medicación ansiolítica, 
y 10 por ciento en el grupo control. Dados estos descubrimientos, el terapeuta podría 
decir a Melinda que ambos tratamientos pueden reducir su miedo dental pero que la 


101 


Experimentos 


Porcentaje 


Con sentimientos molestos de ser 
observados por otros. 


Pensar que las personas hablaban 
cuando sólo era ruido. 


Creer que se comunicaban con 
otros por medio de telepatía. 


KM Sentían deseo de lastimarse a sí 
mismos. 

[2 Tener pensamientos raros o 

extraños acerca del sexo. 


FIGURA 4 . Jl RESPUESTAS 
AL CUESTIONARIO DE RASGOS 
PSICÓTICOS — La figura muestra el 
porcentaje de individuos “normales” 
que contestan positivamente a 
reactivos en un cuestionario que se 
usa para identificar pensamiento y 
creencias psicóticas. 


Fuente: Información de Jackson y Claridge 
(1991). 


variable dependiente 
variable que se espera 
cambie al manipular la 
variable independiente en un 
experimento psicológico. 


validez interna grado 

al que los cambios en la 
variable dependiente se deben 
exclusivamente al efecto de las 
modificaciones en la variable 
independiente. 


validez externa grado al 
que los descubrimientos en 
un estudio particular pueden 
generalizarse a otros grupos o 
condiciones. 
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intervención psicológica podría ofrecer más efectos a largo plazo. Sin embargo, como 
la intervención incluía relajación, visualización, exposición y estrategias cognitivas, no 
se sabe con certeza qué componente o componentes condujeron a tal resultado. Si los 
investigadores quisieran explorar en un futuro cuál de las intervenciones psicológicas (o 
combinación de intervenciones) fue más eficaz, ¿cómo deberían diseñar un estudio para 
investigar esta cuestión? 


Mito (PHRealidad 


| Mito: | Incrementar el control sobre un experimento siempre resulta en una mayor gene- 
ralización de los descubrimientos. 


A pesar de que un estudio estrictamente controlado incremente su validez 
interna, pueden ocurrir problemas con la validez externa, es decir, que los descubrimien- 
tos quizá no sean generalizables para otras poblaciones porque las condiciones que exis- 
ten en el arreglo experimental no representan aquellas que se encuentran en situaciones 
de la vida real. Ambas, validez interna y externa, tienen que ser consideradas cuando se 
diseña un estudio. 


El grupo placebo 


Usted debería notar que los resultados en un experimento pueden ser cuestionados por 
otra razón. Por ejemplo, ¿qué pasaría si los participantes en los grupos experimentales 
que recibieron tratamiento mejoraron, no debido al tratamiento sino porque tuvieron 
fe o expectativas de que mejorarían? Algunos investigadores han encontrado que si los 
participantes esperan mejorar debido al tratamiento, esta expectativa, y no el tratamien- 
to específico, es responsable de los resultados. 
Un método por el cual se induce una expectativa sin usar un 
tratamiento específico es incluir un grupo control placebo. El 


| estudio de Thom y sus colegas (2000) pudo incluir una condi- 


uchos descubrimientos se basan en muestras ción en la que a los participantes se les podía dar una cápsula de 
de estudiantes universitarios. Las siguientes medicamento que contuviera una sustancia inerte (un placebo). 
conclusiones fueron difundidas recientemente por la Una condición placebo psicológica plausible (una que el expe- 
Associated Press (2007c): rimentador cree que no reduciría el miedo dental, como una 
» Los hombres musculosos tienen el doble de sola sesión grupal convenida para hablar de nutrición) también 
probabilidades de tener más de tres parejas sexuales que podría utilizarse. Si los grupos de terapia ayudan más que el 
los hombres menos musculosos (basado en estudiantes grupo control placebo, entonces uno podría tener más confian- 
de 19 años de licenciatura de la UCLA) za en que la terapia, y no la expectativa, fue responsable de los 
+ A pesar de ser estereotipadas como “platicadoras” las resultados. 
mujeres hablan sólo 3 por ciento más al día que los 
hombres (basado en estudiantes universitarios) Preocupaciones adicionales 


+ Estudiantes de licenciatura más jóvenes son 6 por ciento 
más propensos a completar bromas verbales que los 
participantes de más edad (basado en 81 participantes 


universitarios) 


Peterson (2001) reúne preguntas acerca de si las muestras 
de estudiantes universitarios son representativas de la 
“gente en general”, “adultos” o incluso de los “estudiantes 
. ¿Cómo podemos estar seguros 
de que los resultados obtenidos son generalizables? 


universitarios en genera 


p 


en la investigación clínica 


A pesar de que los investigadores esperan controlar las expec- 
tativas de los resultados por medio del uso de un grupo control 
placebo, pueden ocurrir dos tipos de problemas. Primero, el 
grupo control placebo también puede informar acerca de me- 
joras significativas. En una revisión del estudio, los placebos 
duplicaron cerca de 89 por ciento de las mejoras vistas con 
antidepresivos (Antonuccio, Burns y Danton, 2002). Estos re- 
sultados harían difícil separar el tratamiento de los efectos de 
expectativa. Segundo, los participantes podrían “adivinar” co- 
rrectamente que recibían un placebo, por lo tanto, se reduciría 
cualquier efecto de la expectativa. Otro problema asociado con los ensayos de fármacos 
es que los individuos que responden con mayor fuerza a los placebos con frecuencia se 
eliminan de los estudios, asegurando un papel más favorable del medicamento (Sue y 
Sue, 2008b). 

Las expectativas del experimentador o del participante también pueden influir sobre 
el diagnóstico y los resultados del estudio. Para controlar las expectativas del experi- 
mentador, el investigador puede usar un diseño ciego, en el que los clínicos que hagan 


AA 


ao 


la entrevista no conozcan el propósito del estudio. Un método para reducir el impacto 
de las expectativas de los experimentadores y los participantes es el diseño doble ciego. 
En este procedimiento, ni los individuos que trabajan directamente con el participante 
(como el terapeuta o el médico) ni el participante están conscientes de las condiciones 
experimentales. La eficacia de este diseño depende de si los participantes están realmen- 
te “ciegos” a la intervención, lo cual no siempre es el caso. En un estudio doble ciego 
al azar (Margraf et al., 1991), a los pacientes con trastorno de angustia se les dio uno 
de dos antidepresivos (alprazolam o imipramina) o un placebo. Todas las sustancias se 
administraron en cápsulas idénticas. ¿Estaban los pacientes y los médicos “ciegos” de las 
condiciones? En apariencia no. Casi todos los pacientes y los médicos fueron capaces de 
identificar correctamente el antidepresivo por las reacciones fisiológicas que ocasionaba. 
Es más, los médicos podían distinguir si un cliente tomaba alprazolam o imipramina 
con base en las reacciones de este último. Estos descubrimientos indican la necesidad de 
modificar los diseños experimentales de modo que se incremente el grado de “ceguera”. 
De otra forma, los resultados pueden estar influidos por las expectativas de ambos, 
cliente y experimentador. 

Como podrá ver, a los investigadores les costará mucho tiempo controlar las va- 
riables extrañas o confusas. También es muy importante determinar la validez externa 
(la capacidad de generalizar los resultados a otros entornos). En el estudio de Thom y 
sus colegas (2000), queríamos saber si la psicoterapia y las benzodiacepinas también 
son eficaces para reducir la ansiedad en otras poblaciones y situaciones. Algunas veces, 
importar una terapia desde un entorno de investigación a un ambiente de la vida real 
es difícil. Martin Seligman (1996) señala que los diseños de investigación que producen 
una alta validez interna (como aquellos que usan un manual para brindar terapia, pres- 
criben sólo un número establecido de sesiones e involucran la asignación aleatoria de 
clientes con un solo trastorno) puede haber problemas con la validez externa. La terapia 
“real” a menudo no sigue los manuales de tratamiento de manera precisa ni tiene una 
duración fija. Los pacientes con frecuencia tienen múltiples problemas y no son asig- 
nados al azar a los terapeutas en los entornos clínicos. Entonces, en algunos casos, el 
diseño de investigación con una validez interna muy alta puede reducir la generalización 
de los resultados. 


Correlaciones 


Una corre 1es la extensión a la que las modificaciones en una variable se acompañan 
de incrementos o decrementos en la segunda variable. Las variables en una correlación, 
a diferencia de aquellas de un experimento, no se manipulan. En cambio, se lleva a cabo 
un análisis estadístico para determinar si el incremento en una variable está acompaña- 
do por incrementos o decrementos en la otra. La relación se expresa como un coeficiente 
de correlación estadísticamente derivado, representado por el símbolo r, que tiene un 
valor numérico comprendido entre —1 y +1. En una correlación positiva, un incremento 


Correlaciones 1 0 3 


DISEÑO DOBLE CIEGO Cuando se 
investigan los efectos de una droga, los 
experimentadores a menudo usarán 
un diseño doble ciego para asegurarse 
de que ni los participantes ni el 
experimentador estén conscientes de 
las condiciones experimentales. Aquí 


se muestra una tarjeta de fármacos 


preparada que podría usarse en un 
estudio de investigación de forma 
que ni el paciente ni el doctor sepan 


si el primero recibe una droga o un 


placebo. ¿Cómo determinaría si la 
manipulación fue exitosa? 


correlación extensión a 

la que las modificaciones en 
una variable se acompañan de 
incrementos o decrementos en 
la segunda variable. 
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r=1.00 r=-1.00 
FIGURA 4, b, POSIBLES 


CORRELACIONES ENTRE DOS 
VARIABLES Mientras más se 
acerquen los puntos de datos a una 
línea recta, mayor es la magnitud 

del coeficiente de correlación r. La 
pendiente de la línea de regresión que 
surge de la izquierda a la derecha en 
el ejemplo a) indica una correlación 
positiva perfecta entre dos variables, 
en tanto que el ejemplo b) revela 
una correlación negativa perfecta. 

El ejemplo c) muestra una baja 
correlación positiva. El ejemplo d) no 
muestra correlación en absoluto. 


b) Correlación negativa perfecta 


r=0 


Cc) Correlación positiva moderada d) Sin correlación 


en una variable se acompaña de un aumento en la otra. Cuando un incremento en una 
variable se acompaña por un decremento en la otra hay una correlación negativa. Entre 
mayor es el valor de r, positiva o negativamente, más fuerte es la relación. Véase la figura 
4.2 para observar ejemplos de correlaciones. 

Las correlaciones indican el grado en el que dos variables se relacionan pero no la 
razón de la relación. Por ejemplo, el Parents Television Council (Consejo de Televisión 
Parental) (2007) informó que durante los espacios de tiempo familiar (8:00 p.m. a 9:00 
p.m. de lunes a sábado y 7:00 p.m. a 9:00 p.m. los domingos) el contenido de cerca de 
50 por ciento de los programas televisivos era violento, con aproximadamente 4.19 
actos o imágenes violentas por hora. ¿Ver escenas violentas conduce a una conducta 
agresiva? Johnson y colegas (2002) evaluaron la relación entre el número de horas que se 
ve televisión y la cantidad de conductas agresivas por un periodo de 17 años. Se encontró 
una correlación significativa. Mientras mayor era el número de horas que se veía televi- 
sión por día, más grande era la cantidad de actos agresivos (asaltos o peleas físicas que 
resultaban en lesiones; robo, amenazas de lastimar a otra persona o usar un arma para 
cometer un delito; y actos agresivos contra otra persona). De aquellos que vieron televi- 
sión menos de una hora por día, 5.7 por ciento cometió un acto violento; 25.3 por cien- 
to de los que la miraron más de tres horas al día también. El estudio controló posibles 
variables extrañas como abandono en la niñez, bajos ingresos familiares, vecindarios 
inseguros y trastornos psiquiátricos. Debido a que éste era un estudio de correlación, 
los autores advirtieron, “debe notarse que no es posible hacer una fuerte inferencia de 
causalidad sin llevar a cabo un experimento controlado, y no podemos descartar la po- 
sibilidad de que otras covariables que no se controlaron en el presente estudio pueden 
ser responsables de estas asociaciones” (Johnson et al., 2002, p. 2470. Los estudios de 
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| movimiento para desarrollar tratamientos sustentados 

empíricamente ha resultado en la investigación que 

compara dos o más formas de terapia para determinar 
cuáles son más eficaces para trastornos específicos. Aunque 
esto parece ser una tarea bien definida, los críticos quedaron 
asombrados pues los resultados de los estudios comparativos 
eran muy contradictorios. En algunos estudios, las terapias 
psicodinámicas serían superiores a la terapia conductual 
en cuanto al resultado del tratamiento, y en otros casos lo 
contrario sería cierto. 

Para determinar lo que pueden producir estos resultados 

discrepantes, Luborsky y sus colegas (1999) revisaron 
29 estudios que comparaban dos terapias. De éstos, nueve 
consistían en terapia cognitiva en comparación con 
la conductual, siete consistían en terapia conductual en 
comparación con la psicodinámica, cuatro comparaban 
terapia psicodinámica y cognitiva, y nueve examinaron la 
psicofarmacología contra la psicoterapia. Ya que los críticos 
sospechaban que la posición teórica o “alianza” con un 
enfoque específico de los investigadores en los estudios 
podría influir en el resultado, las clasificaciones de la 
alianza del investigador se obtenían por medio de auto- 
valoraciones, valoraciones de colegas, y reimpresiones de la 
investigación. Estas tres medidas de la alianza del investigador 
correlacionaron .85 con los tamaños del efecto de la diferencia 
en los tratamientos comparados. En otras palabras, la lealtad 
del investigador fue una influencia muy importante. Por 
ejemplo, los investigadores conductistas que condujeron 
estudios para comparar el conductismo con las terapias 
psicodinámicas encontrarían que el enfoque favorecido 


sería “más eficaz”. Lo contrario también es cierto para los 
investigadores psicodinámicos. 


Luborsky y sus colegas (1999) especularon acerca 
de cómo la lealtad del investigador hacia un tratamiento 
podría estar asociada con el resultado en la investigación 
comparativa: 


1. Pudo seleccionarse un tratamiento de comparación menos 
eficaz para contrastar con el tratamiento favorecido. 


2. El estudio que reflejaba negativamente en el tratamiento 
del investigador podría haberse dejado a un lado y no 
presentarse para publicación. 


3. El terapeuta o la terapia que se designa para el 
tratamiento no preferido podría diferir de manera 
que favorezca la lealtad del investigador; por ejemplo, 
el terapeuta puede tener menos capacitación con el 
tratamiento. 


4. Los investigadores pudieron transmitir de manera 
imperceptible reforzamientos sutiles o expectativas 
positivas a los terapeutas que proporcionan el tratamiento 
favorecido. 


Si el estudio de Luborsky es correcto al encontrar una 
fuerte relación entre la alianza del investigador y el resultado 
del tratamiento, ¿qué significa esto en términos de la validez de 
la investigación que compara varios tipos de tratamiento? 
Además de las especulaciones precedentes de Luborsky y sus 
colegas (1999), ¿qué explicaciones adicionales puede dar para 
los hallazgos? ¿Cuáles son las diferentes maneras de identificar 
y minimizar los efectos de la lealtad del investigador? 


correlación no pueden usarse para demostrar causa y efecto. Emplear tal estrategia en 
este caso significaría asignar al azar a los niños a diferentes grupos para ver el mismo 
contenido durante distintas horas en cierto periodo. Esto no es posible. Los autores tam- 
bién intentan controlar otras variables que podrían estar asociadas con ver televisión y 


agresión, pero es posible que otros factores estén involucrados. 


Estas posibles terceras variables en las correlaciones son numerosas. Considere las 
siguientes observaciones concretas. ¿Qué explicaciones de tercera variable podría usted 


sugerir para ellos? 


e El número de cigúeñas que hacen nido en los techos de ciertas comunidades de Nue- 
va Inglaterra se correlaciona positivamente con la tasa de natalidad humana. 


e El número de delitos violentos cometidos en una comunidad está correlacionado 


positivamente con el número de iglesias en esa comunidad. 


En resumen, una correlación indica el grado en el que dos variables están relacio- 
nadas. Es un método de indagación científica muy importante porque hay muchas va- 
riables que no podemos controlar, como la composición genética, el género y el nivel 
socioeconómico. Manipular otras variables que podamos controlar, como exponer un 
niño a un trauma o a maltrato no sería ético. Las correlaciones nos podrían decir qué 
tan probable es que dos variables ocurran juntas. Sin embargo, aun cuando las variables 
estén altamente relacionadas, debemos tener precaución al interpretar la causalidad. Es 
posible que las dos variables no estén relacionadas de modo causal o que ambas estén 
influidas por una tercera variable. Incluso si están relacionadas causalmente, la direc- 


ción de la causalidad puede no ser clara. 
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Estudios análogos 


estudio análogo 
investigación que pretende 
replicar o simular, en 
condiciones controladas, una 
situación que ocurre en la vida 
real. 


ESTUDIOS CORRELACIONALES Los gemelos idénticos* se usan con frecuencia en estudios 
correlacionales para determinar la influencia de los factores genéticos. Tienden a mostrar mayores 
similitudes conductuales que los gemelos fraternales o hermanos. Esta similitud se atribuye a los 
factores genéticos. ¿La manera en que se trata a los gemelos podría contribuir a este descubrimiento? 


*Estos gemelos son los nietos del autor David Sue. 


Como hemos notado, los estándares éticos, morales o legales, pueden evitar que los in- 
vestigadores realicen ciertos estudios sobre los trastornos mentales o el efecto del tra- 
tamiento. En otros casos, estudiar situaciones de la vida real no es factible porque otros 
investigadores tendrían dificultades para controlar todas las variables. En tales casos, 
los investigadores pueden elegir un e: una investigación que intenta re- 
plicar o simular, en condiciones controladas, una situación que ocurre en la vida real. La 
ventaja de este tipo de investigación es que nos permite estudiar un fenómeno utilizando 
diseños experimentales que no son posibles con estudios correlacionales. Aquí hay unos 
ejemplos de estudios análogos: 


1. Para estudiar los posibles efectos de una nueva forma de tratamiento para pacien- 
tes con trastornos de ansiedad, el investigador puede usar estudiantes que sufren 
ansiedad en lugar de individuos a quienes se les ha diagnosticado trastornos de an- 


siedad. 


2. Para comprobar la hipótesis de que la depresión humana es causada por encuentros 
continuos con eventos que uno no puede controlar, el investigador expone ratas a 
estímulos aversivos incontrolables y busca un aumento en las conductas parecidas 
a la depresión (como falta de motivación, incapacidad para aprender y apatía gene- 
ral) en los animales. 


3. Para comprobar la hipótesis de que el sadismo sexual es influido por ver películas 
O programas de televisión sexualmente violentos, un experimentador expone a par- 
ticipantes masculinos “normales” a programas sexuales violentos o no violentos. 
Ellos entonces completan un cuestionario evaluando sus actitudes y valores hacia las 
mujeres, y su probabilidad de emplear conductas violentas con mujeres. 


Obviamente, cada ejemplo es sólo una aproximación a la vida real. Quizá los es- 
tudiantes que sufran ansiedad no sean equivalentes a los individuos con trastornos de 
ansiedad. Tal vez los resultados efectuados en ratas no sean aplicables a los seres hu- 
manos. Y es probable que la exposición a una película sexual y violenta, y el uso de un 


HALLAZGOS CORRELACIONALES 

El contacto y el apoyo sociales están 
asociados con una mejor salud mental. 
¿Cómo determinaría usted la dirección de la 
relación? ¿La amistad evita las perturbaciones 
mentales o los individuos con problemas 
psicológicos tienen menos amigos? ¿Qué 
otros factores pueden intervenir para producir 
una relación entre la salud mental y las 
relaciones sociales? 


cuestionario no sean suficientes para permitir a un investigador llegar a la conclusión de 
que el sadismo sexual es causado por una larga exposición a tales películas. Sin embar- 
go, estudios análogos pueden dar a los investigadores un entendimiento de los procesos 
que podrían estar involucrados en las conductas anormales y su tratamiento. 


Estudios de campo 


En algunos casos, los estudios análogos serían demasiado artificiales para constituir 
representaciones precisas de una situación de la vida real. Los investigadores pueden 
entonces elegir un estudic 1, en el que las conductas y los eventos se observan 
y registran en su ambiente natural. Quienes participan en un estudio de campo son a 
menudo miembros de una unidad social establecida, un grupo, una institución o una 
comunidad. Sin embargo, es posible que la investigación también esté limitada a un solo 
individuo; los estudios de caso único se discuten en la siguiente sección. 

Los estudios de campo algunas veces emplean técnicas de recolección de datos, como 
cuestionarios, entrevistas y el análisis de los registros existentes, pero la técnica princi- 
pal es la observación. Los observadores deben estar bien entrenados y tener suficiente 
autodisciplina para evitar alterar o modificar los procesos de conducta que observan y 
registran. 

Un estudio de campo puede usarse para examinar la conducta de las masas después 
de ciertos eventos de consecuencia mayor, como guerras, inundaciones y terremotos. 
También podría aplicarse al estudio de crisis personales, como en un combate militar, 
cirugía mayor, enfermedad terminal o la pérdida de seres queridos. Un ejemplo de un 
estudio de campo son las entrevistas en personas que se realizaron en la ciudad de Nue- 
va York después de los ataques terroristas a las torres gemelas (World Trade Center). 
Cerca de 11 por ciento de los entrevistados perdió un miembro de su familia o un amigo 
cercano. Los síntomas que se mencionaron con más frecuencia fueron los recuerdos do- 
lorosos recurrentes del evento. Aunque 18.5 por ciento mostró síntomas de trastorno de 
estrés postraumático (TEPT), sólo 11.3 por ciento recibió ayuda psiquiátrica o tomaba 
medicamentos para los síntomas (DeLisi et al., 2003). 

Aunque los estudios de campo ofrecen un ambiente de investigación más real, tienen 
ciertas limitaciones. Primero, como con otra investigación no experimental, determinar 
la dirección de la causalidad es difícil porque los datos son correlacionales. Segundo, en las 
situaciones de la vida real hay tantas variables en juego que es imposible controlarlas y a 
veces incluso distinguirlas a todas. En consecuencia, puede ser difícil interpretar muchos 
resultados. Tercero, los observadores nunca pueden estar absolutamente seguros de que 
su presencia no influyó sobre las interacciones que observaron. 
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estudio de campo técnica 
de investigación en la que 

las conductas y los eventos 

se observan y registran en su 
ambiente natural. 
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ESTUDIOS DECAMPO El daño catastrófico 
ocasionado por el tsunami del 26 de diciembre de 
2004 causó cerca de 100 000 muertes tan sólo 

en Meulaboh, Indonesia. La mayoría de las víctimas eran 
mujeres y niños. Aquí, los sobrevivientes inspeccionan 
las ruinas. Muchos individuos involucrados o que 
fueron testigos del desastre sufrieron traumas severos, 
psicológicos y físicos. Los desastres como éste 
proporcionan una oportunidad única, aunque no bien 
recibida, para observar los eventos y las reacciones de 
los individuos en el ambiente natural. ¿Los científicos 
sociales pueden mantenerse separados y objetivos 
cuando registran una tragedia de tal magnitud? 


Estudios de caso único 


Muchos científicos abogan por el estudio de un gran número de personas para descu- 
brir los principios básicos que gobiernan la conducta. Este enfoque, llamado orienta- 
ción nomotética, se interesa en formular leyes o principios generales mientras restan 
importancia a las variaciones o diferencias individuales. Los experimentos y estudios 
correlacionales son nomotéticos. Otros científicos defienden el estudio de una persona 
en profundidad. Este enfoque, que se ejemplifica con el estudio de caso, se ha llamado 
orientación idiográfica. Se ha debatido mucho sobre cuál método es más fructífero para 
estudiar la psicopatología. 

Aunque el método idiográfico de estudiar a un solo participante tiene muchas limita- 
ciones, en especial la falta de generalización, ha probado ser muy valioso en el trabajo clí- 
nico aplicado. Además, discutir acerca de cuál método es más útil no es productivo porque 
ambos enfoques son necesarios para estudiar la conducta anormal. El enfoque nomotético 
parece apropiado para científicos de laboratorio, mientras que el enfoque idiográfico re- 
sulta apropiado para los psicoterapeutas, quienes por lo regular enfrentan las presiones de 
tratar a individuos trastornados. 

Hay dos tipos de estudios de un solo participante: el estudio de caso y el experi- 
mento de caso único. Es posible usar ambas técnicas para examinar un fenómeno raro 
o inusual, demostrar un diagnóstico o procedimiento de tratamiento nuevo, probar una 
suposición, generar hipótesis futuras en las cuales basar una investigación controlada o 
recabar información exhaustiva para entender mejor a un individuo. Sin embargo, sólo 
el experimento de caso único puede determinar las relaciones de causa y efecto. 


El estudio de caso 


Los médicos han utilizado ampliamente el estudio de caso para describir y tratar enferme- 
dades médicas. En la psicología, un es es un estudio intensivo de un individuo 
que depende de datos clínicos, como observaciones, pruebas psicológicas e información 
histórica y biográfica. Así, un estudio de caso carece del control y la objetividad de otros 
métodos y no puede usarse para demostrar relaciones de causa y efecto. Puede servir 
como una fuente primaria de datos en los casos en que no son factibles los procedimien- 
tos experimentales sistemáticos. Los estudios de caso también pueden ser de ayuda para 
determinar el diagnóstico, las características, el curso y el resultado de un trastorno, 
como se ilustra en el siguiente ejemplo: 


---5 Estudio de caso 

Stephen Shore, un individuo a quien se le diagnosticó autismo atípico (un trastorno que se 
caracteriza por los daños en la interacción social y el limitado interés en las actividades) en la 
niñez, ahora trabaja en la Board of Directors for the Autism Society of America (Junta de Direc- 
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intensivo de un individuo 
basado en datos clínicos 
como observaciones, pruebas 
psicológicas e información 
histórica y biográfica. 


de Stephen durante su primer año de vida fue normal pero dejó de hablar durante el segundo 
año. En ese tiempo, se sabía poco de los trastornos de tipo autista. Cuando la madre hablaba a 
Stephen, él no respondía. Por medio de ensayo y error, ella descubrió que hacer enunciados sin 
sentido atraía su atención. También encontró que él no la imitaría, pero que la reconocía con una 
mirada cuando ella hacía sonidos raros. A la edad de cuatro años, a Stephen le fascinaron los 


mecanismos de los relojes y los desarmaba y armaba de nuevo. Más tarde, atribuyó su obsesión 
con los relojes al hecho de que le proveían estructura. 

Con base en sus propias experiencias, Stephen cree que puede ofrecer sugerencias para 
trabajar con individuos que tengan trastornos autistas. Por ejemplo, propone que los tópicos 
como aeroplanos, astronomía, bicicletas, animales, química, electricidad, ferretería, candados y 
relojes pueden ser atractivos para niños con este padecimiento. Las interacciones pueden estar 
estructuradas alrededor de áreas específicas de interés, como ciclismo o computadoras. Esto 
permite que la conversación gire en torno a una actividad en lugar de “charlar”, que es difícil 
para personas con trastornos autistas. También cree que los individuos con autismo pueden ser 
beneficiados si se les dan explicaciones precisas de las interacciones sociales, ya que no están 
conscientes de las “reglas” establecidas (Shore, 2003). 


En este caso, Stephen compartió su experiencia de vida, al explicar cómo percibía el 
mundo y los eventos. Su relato nos da algunas pistas de las razones de algunas conduc- 
tas inusuales que muestran los individuos con trastornos autistas, además de sugeren- 
cias de intervenciones. Los estudios de caso también ayudan a los clínicos a formular 
hipótesis que es posible comprobar más tarde en la investigación. 


AS de ( caso único 


experi nico difiere del estudio de caso en que es de hecho un experi- 
mento en Ex que aldo aspecto de la conducta propia de la persona se usa como control 
o línea base para la comparación de conductas futuras. A fin de determinar la eficacia 
del tratamiento, por ejemplo, el experimentador empieza por trazar una línea base para 
mostrar la frecuencia de la conducta antes de la intervención. Entonces se aplica el tra- 
tamiento y se observa la conducta de la persona. Si la conducta cambia, el tratamiento 
se retira. Si, después de quitar el tratamiento, la conducta de la persona de nuevo se 
parece a la que se observó durante la condición línea base, podemos estar seguros de 
que el tratamiento es la causa de los cambios de conducta que antes se observaron. En 
el último paso, se restablece el tratamiento. 

dio « es un segundo tipo de diseño experimental de caso 
único en el que las líneas base de dos o más conductas, o de una misma conducta en dos 
o más escenarios, se obtienen antes de la intervención. La misma intervención se aplica 
después para una conducta o un escenario, sus efectos se observan y después se aplica a la 
siguiente conducta o escenario. Si las conductas sólo cambian con la intervención, aumenta 
la confianza de que la intervención causó la conducta cambiada. 

Bock (2007) utilizó un enfoque de líneas base múltiple para determinar la eficacia 
de un programa de entrenamiento para cuatro niños con el síndrome de Asperger, un 
trastorno que se caracteriza por la incapacidad para desarrollar relaciones con pares y 
entender las costumbres sociales, y por la ausencia de reciprocidad social o emocional. 
Las líneas base de las conductas de los niños se obtuvieron durante, 1) actividades de 
aprendizaje cooperativo, 2) deportes organizados y 3) almuerzo con pares. Se encontra- 
ron muy pocas conductas apropiadas en cada una de estas condiciones. El programa 
de intervención, llamado “SODA” proporcionó reglas e instrucciones para ayudar a los 
niños a atender a las señales sociales y desarrollar las respuestas apropiadas. El progra- 
ma capacitó a los niños para reflexionar sobre su propia conducta, el ambiente y otros 
individuos por medio de la utilización de las siguientes estrategias: Suspende (¿A qué 
actividad se dedican las personas?), Observa (¿Qué es lo que él/ella hace o dice?), Deli- 
bera (¿Qué me gustaría hacer o decir? ¿Cómo se sentirán o actuarán las otras personas 
si hago o digo estas cosas?) y Actúa (Planeo...). Las estrategias SODA se aplicaron de 
manera secuencial, primero a la situación de aprendizaje cooperativo para un número 
de sesiones, después para el recreo y al final en el almuerzo. En la figura 4.3 se muestra, 
con uno de estos estudiantes, Bob, que los cambios en las conductas apropiadas para 
cada una de las tres condiciones ocurrieron sólo después de la intervención. (El mismo 
efecto se observó en los otros tres estudiantes.) 

Los diseños de caso único tienden a ser relegados al último plano debido a su con- 
fiabilidad y su énfasis en los modelos de investigación que involucran comparaciones de 
grupo o comprobación de hipótesis. Debido a que sólo se usa un participante en este di- 
seño, surgen preguntas respecto a la validez externa o la generalización de los resultados. 
Sin embargo, el enfoque en un solo participante y en los cambios en el tiempo puede ser 
de gran interés para los padres, maestros y terapeutas (Morgan y Morgan, 2001). 
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experimento de caso 

único experimento que 

se lleva a cabo con un solo 
individuo, en el que algún 
aspecto de su conducta se usa 
a modo de control o línea base 
para realizar comparaciones con 
las conductas futuras. 


estudio de línea base 
múltiple diseño experimental 
de caso único en el que las líneas 
base de dos o más conductas 

o de la misma conducta en dos o 
más escenarios se obtienen 
antes de la intervención. 
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Estrategias de investigación biológica 


Línea base Intervención 


Aprendizaje cooperativo 


Porcentaje de tiempo 
Recreo 


2 4 618 _10_12 


Almuerzo 


12 14 
Sesiones 


Mantenimiento. Cada vez se desarrolla más investigación biológica para determinar las causas 


14 116 


y el tratamiento eficaz de los trastornos mentales. Algunas de estas estrategias de 
investigación son aplicables a la investigación psicológica. 


El Proyecto Genoma Humano 


Como se hizo notar en el capítulo 2, en el año 2000, se identificó la base com- 
pleta de 3.1 billones de nucleótidos del ADN humano. El enfoque de la investi- 
gación futura se apartará de la identificación de genes para entender cómo éstos 
afectan la conducta. Los esfuerzos ahora se dirigen a determinar cómo trabajan 
los genes, con la esperanza de que esto lleve a un diagnóstico y un tratamiento 
basados en los genes. Para muchas formas de psicopatología, este enfoque 
será muy útil en la identificación temprana. Por ejemplo, la fenilcetonuria 
(PKU, por sus siglas en inglés), un desorden metabólico que puede producir 
retraso mental, no se trata con métodos tecnológicos sino con la modificación 
de la dieta para prevenir el daño al cerebro (Plomin y Crabbe, 2000). 


Estudios de enlace genético 


Los intentan determinar si un trastorno sigue un 
patrón genético. Si un desorden tiene un enlace genético, los individuos rela- 
cionados de manera cercana con la persona que tiene el trastorno (que se co- 
noce como probando) tendrían más probabilidades de mostrar ese trastorno 
o alguno relacionado. Los estudios genéticos de trastornos psiquiátricos a me- 
nudo utilizan el siguiente procedimiento (Alexander, Lerer y Baron, 1992): 
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1. Se identifica el probando y los miembros de su familia. 


- 2. Se pregunta al probando por la historia psiquiátrica de miembros especí- 
18728 ficos de la familia. 


3. Se establece contacto con esos miembros y se les da un tipo de evaluación 


FIGURA 4 . 3 UN ESTUDIO DE LÍNEA BASE para determinar si tienen el mismo trastorno o uno similar. 


MÚLTIPLE — Las figuras muestran el porcentaje de 
tiempo que Bob y un par que no tenía Asperger 
pasaron comportándose de manera apropiada 


4. La evaluación del probando y los miembros de su familia puede incluir prue- 
bas psicológicas, escaneo cerebral y reconocimientos neuropsicológicos. 


durante el aprendizaje cooperativo, el recreo y el Esta estrategia de investigación depende de un diagnóstico apropiado 


almuerzo. Durante la línea base, el porcentaje de 
tiempo que Bob mostró conductas apropiadas 
en el aprendizaje cooperativo, el recreo y el 
almuerzo estuvo debajo de 10 por ciento. Con 
la intervención SODA, el porcentaje aumentó a 
cerca de 70 por ciento durante el aprendizaje 


tanto del probando como de sus parientes. Kendler, Silberg y colegas (1991) 
han señalado una posible fuente de error en el método de la entrevista de 
historia familiar, cuando se pregunta al probando si alguno de sus familiares 
tiene el mismo trastorno. Kendler y sus colegas utilizaron este método en un 
estudio de gemelas idénticas que eran discordantes para depresión mayor, 


cooperativo y el recreo, y a más de 40 por ciento trastorno de ansiedad generalizada y alcoholismo; es decir, en cada pareja, una 


durante el almuerzo. En un seguimiento de 


gemela tenía el trastorno y la otra no. Cuando se les preguntó si sus padres lo 


cinco meses, se encontró que las ganancias en padecían, la gemela “enferma” se inclinaba más que la gemela “sana” a decir 


conductas apropiadas se mantuvieron. 
Fuente: De Bock (2007, p. 92). 
estudios de enlace genético 
estudios que intentan 

determinar si un trastorno sigue 
un patrón genético. 


endofenotipos características 
medibles (neuroquímicas, 
endocrinológicas, neuroanatómicas, 
cognitivas o neuropsicológicas) 
que pueden dar pistas referentes 
alos genes específicos que 
intervienen en los trastornos. 


que sí. Como este estudio indica, hay que ser prudentes al utilizar el método 

de la historia familiar en los estudios de enlace genético. El estado psiquiá- 

trico de un individuo (“enfermo” o “sano”) puede influir en la precisión de 

su evaluación de la salud mental de sus parientes. Este sesgo en el informe 
puede reducirse utilizando fuentes múltiples o evaluando a los miembros familiares de 
manera directa. 


El concepto endofenotipo 


Los endofenotipos son características medibles (neuroquímicas, endocrinológicas, neu- 
roanatómicas, cognitivas o neuropsicológicas) que dan pistas referentes a los genes es- 
pecíficos que intervienen en los trastornos. Algunos investigadores creen que las diferen- 
cias en el rastreo de los ojos, déficit de atención y del procesamiento de la información 
y las anormalidades en la estructura cerebral pueden ser endofenotipos de la esquizo- 
frenia. Sin embargo, para que se considere un endofenotipo, debe (Gottesman y Gould, 
2003): 
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Estar asociada con el trastorno. 
Ser heredable. 


e Manifestarse en un individuo sin importar si el trastorno 
está presente. 


e Encontrarse en una tasa mayor entre los miembros de la 
familia no afectados que entre la población en general. 


Aunque se ha experimentado por décadas con el concepto 
del endofenotipo, ha recibido un mayor énfasis con los avances 
en la investigación genética, los escaneos cerebrales y los descu- 
brimientos bioquímicos. 


Clos conceptos en la investigación biológica 

os iatrogénicos son efectos no intencionados de la tera- 
pia, como un cambio inesperado en la conducta, que resultan de 
un medicamento prescrito o una técnica psicológica empleada 
por el terapeuta. Es posible que este último no reconozca que el 
cambio en la conducta se debió a un efecto secundario del me- 
dicamento o la técnica, y lo trate como un trastorno aparte. Por 
ejemplo, algunos han diagnosticado de manera equivocada la 
pérdida de la memoria (que puede ser el efecto secundario de un 
medicamento antidepresivo) como la enfermedad de Alzheimer 
u otras condiciones orgánicas. 


LT SA 


EL PROYECTO GENOMA HUMANO Esta empresa masiva 
involucró descifrar, mapear e identificar patrones de la secuencia 
del ADN y variaciones en aproximadamente 30000 genes en el 


Las intervenciones o técnicas psicológicas también pueden ADN humano. Los científicos esperan determinar el “mensaje” 
producir resultados inesperados. Los investigadores y terapeu- contenido en los patrones del ADN que puedan contribuir a 
tas creen que algunos casos del trastorno de identidad disocia- los atributos humanos y enfermedades. Tales investigaciones 
tiva quizá hayan sido causados sin intención por el hipnotismo, despiertan preocupaciones éticas, legales y sociales. 


el mismo método que se utilizó para investigar dicho trastorno 

(Coons, 1988; Merskey, 1995; Ofshe, 1992). La hipnosis se ha 

usado para recuperar recuerdos de las diferentes personalida- 

des y los clínicos a menudo creen que la información obtenida de esta manera es precisa. 
El Council on Scientific Affairs (Consejo de Asuntos Científicos) (1985), sin embargo, 
concluyó lo siguiente en su investigación de la hipnosis: 


1. Los recuerdos traumáticos recuperados pueden reflejar una realidad emocional en 
lugar de un recuerdo preciso. 


2. La hipnosis produce un estado en el que un individuo es más vulnerable a las señales 
y sugerencias sutiles que a menudo distorsionan los recuerdos. 


3. La hipnosis aumenta tanto la información precisa como la imprecisa. 


4. Sin verificación independiente, ni el hipnotista ni el sujeto pueden distinguir entre la 
información precisa y la imprecisa. 

5. La hipnosis puede “aumentar la confianza del sujeto en sus memorias sin afectar la pre- 
cisión y... aumentar los errores mientras falsamente aumenta la confianza” (p. 1921). 


6. En general, los recuerdos obtenidos durante una rememoración no hipnótica son 
más precisos que aquellos que se han recuperado durante la hipnosis. 


Estas conclusiones indican que es necesario cuestionar la precisión del material ob- 
tenido durante un estado hipnótico. 

La penetrancia se refiere al grado en el que la característica de un gen se manifiesta 
en individuos que tienen un gen específico o genes asociados con éste. La penetrancia 
completa ocurre cuando un portador siempre manifiesta la característica asociada con 
el o los genes. En los trastornos mentales, la penetrancia incompleta es la regla. Incluso 
en casos de esquizofrenia, sólo cerca de la mitad de los gemelos idénticos del probando 
desarrollan el trastorno, aun cuando el estatus de gemelos idénticos indica que llevan 
los mismos genes. 

El término patognómico se refiere a un síntoma biológico o psicológico o a una 
característica de acuerdo con la que puede hacerse un diagnóstico. Gran parte de la 
investigación se ha dirigido a descubrir un síntoma que es específicamente distintivo de 
un trastorno. 


efectos ¡atrogénicos 
efectos no intencionados de 

la terapia, como un cambio 
inesperado en la conducta, que 
resultan de un medicamento 
prescrito o una técnica 
psicológica empleada por el 
terapeuta. 


112 CAPÍTULO 4 - EL MÉTODO CIENTÍFICO EN LA PSICOLOGÍA ANORMAL 


Las pruebas de desafío biológico a menudo se utilizan para determinar el efecto de 
una sustancia sobre la conducta. Si creemos que un aditivo o alimento específico es res- 
ponsable de la hiperactividad en un niño, podríamos observar la conducta de este último 
después de que come alimentos con el aditivo (la fase “desafío”) y después de que lo hace 
sin él. Si el aditivo y las conductas negativas están conectados, la conducta debe estar 
presente durante la fase de desafío y ausente durante la otra fase. 

Ahora examinamos las técnicas más importantes en investigación clínica. Éstas va- 
rían en su fidelidad al método científico. 


Investigación epidemiológica y otras formas de investigación 


investigación 
epidemiológica estudio de 
la tasa y distribución de los 
trastornos mentales en una 
población. 


En el campo de la psicología anormal y clínica, los investigadores pueden emplear estra- 
tegias experimentales, correlacionales, de estudios de caso o de observación de campo 
en su investigación. Las siguientes estrategias son fuentes importantes de información 
acerca de los trastornos y su tratamiento. 


e Investigación de encuesta La recopilación de datos de toda o una parte de la po- 
blación para evaluar la prevalencia relativa, la distribución y las interrelaciones de 
fenómenos que ocurren de manera natural. 


e Investigación longitudinal Observar y evaluar las conductas de la gente durante un 
largo periodo para que el curso del trastorno o de los efectos de algún factor, como 
un programa de prevención, puedan ser evaluados con el tiempo. 


e Investigación histórica Reconstruir el pasado por medio de la revisión y evaluación 
de evidencia disponible en documentos históricos. 


e Estudios con gemelos Enfocada en los gemelos como la población de interés porque 
éstos son genéticamente similares. Los estudios con gemelos a menudo se utilizan 
para evaluar la influencia de la herencia y el ambiente. 


e Estudios del resultado de tratamientos Evaluación de la eficacia del tratamiento 
para aliviar los trastornos mentales. El objetivo del resultado es responder la pregun- 
ta de si el tratamiento es eficaz. 


e Estudios del proceso del tratamiento Analizar la manera en que el terapeuta, el 
cliente o los factores situacionales influyen entre sí durante el curso del tratamiento. 
La investigación del proceso se enfoca en cómo o por qué el tratamiento es eficaz. 


e Evaluación de programa Analizar la eficacia de una intervención o un programa de 
prevención. 


La dependencia en métodos experimentales, correlacionales y métodos de caso único 
varía con la estrategia de investigación. Por ejemplo, los investigadores de encuestas a me- 
nudo recaban datos y después correlacionan ciertas variables, como clase social y adapta- 
ción, para descubrir si están relacionadas. También pueden combinar elementos de di- 
ferentes métodos en su investigación. Por ejemplo, un investigador que conduce estudios 
de resultado de tratamiento puede usar tanto encuestas como estudios longitudinales. 

Las encuestas se usan con frecuencia en la investigación riológica, que examina 
la tasa y distribución de los trastornos mentales en una población. Este importante tipo 
de investigación se utiliza para determinar el grado de perturbación mental encontrado en 
una población objetivo y los factores que influyen sobre la razón de la perturbación men- 
tal. Dos términos, prevalencia e incidencia, se usan para describir las tasas. Como se vio en 
el capítulo 1, la tasa de prevalencia nos dice el porcentaje de individuos en cierta población 
que tienen un trastorno particular durante un periodo específico. Por ejemplo, podría inte- 
resarnos saber cuántos adultos mayores tienen fobia a las arañas durante los seis meses 
previos (la tasa de prevalencia de seis meses), durante el año previo (tasa de prevalencia 
de un año) o en cualquier tiempo durante sus vidas (tasa de prevalencia de por vida). En 
general, los periodos más breves tienen tasas de prevalencia menores. Cuando compara- 
mos la tasa de prevalencia de los trastornos citados en nuestros estudios, es importante 
identificar los periodos específicos. Determinar la tasa de prevalencia es vital para pla- 
near los servicios de tratamiento porque los trabajadores de la salud mental necesitan 
conocer el porcentaje de personas que posiblemente sean afectadas con trastornos. 

La tasa de incidencia nos indica el comienzo o la ocurrencia, el número de casos 
nuevos de un trastorno que aparecen en una población identificada en un periodo espe- 
cífico. Es posible que la tasa de incidencia sea menor que la tasa de prevalencia porque la 


Aspectos éticos en la investigación 


incidencia involucra sólo nuevos casos, mientras que la prevalencia incluye casos nuevos 
y existentes durante el periodo establecido. Las tasas de incidencia son importantes para 
examinar las hipótesis acerca de las causas u orígenes de un trastorno. Por ejemplo, 
si encontramos que es más probable que aparezcan nuevos casos de un trastorno en 
una población expuesta a un estresor particular en comparación con otra que no se 
ha expuesto al mismo, podemos hipotetizar que el estrés causó el trastorno. Entonces, 
la investigación epidemiológica no sólo es importante para describir la distribución de 
los trastornos sino también para analizar los posibles factores que contribuyen a los 
mismos. 


Aspectos éticos en la investigación 


Aunque la investigación es primero un empeño científico, también genera cuestiones 
éticas. Considere los siguientes ejemplos: 


1. A fin de estudiar los efectos de un nuevo fármaco para tratar la esquizofrenia, un inves- 
tigador necesita un grupo experimental que reciba el tratamiento farmacológico y un 
grupo control que no lo reciba. ¿Es ético retener el tratamiento de un grupo control de 
individuos con esquizofrenia para probar la eficacia del fármaco? 


2. Para estudiar las formas en que los individuos deprimidos responden a la retroalimenta- 
ción negativa, un investigador engaña a algunas personas que sufren depresión hacién- 
doles creer que se han desempeñado de manera deficiente en una tarea. ¿El engaño es 
ético? 

3. Un investigador se interesa en desarrollar una nueva herramienta de evaluación para 
descubrir conflictos personales. En la herramienta de evaluación se pide a las personas 
que revelen información acerca de su conducta sexual y sus pensamientos y sentimientos 
privados, misma que puede causar vergúienza e incomodidad. ¿La medida de evaluación 
invade la privacidad de los participantes? 


4. Un investigador hipotetiza que las personas que padecen alcoholismo no pueden dejar 
de beber después de haber ingerido una bebida alcohólica. Hace arreglos para que los 
pacientes con este trastorno tomen un trago y después observa cuán fuerte es su moti- 
vación para obtener tragos adicionales. ¿Dar alcohol a estos pacientes como parte de un 
experimento es poco ético y perjudicial para ellos? 


bd 


Un investigador cree que es más probable que las personas que están expuestas a 
estrés inevitable desarrollen sentimientos de impotencia y depresión. Debido a que 
el investigador no desea someter a estrés a seres humanos el experimento se realiza 
con perros, a los que se aplican choques eléctricos dolorosos de los que no pueden 
escapar. ¿Es ético causar dolor a los animales como parte de un estudio? 


Estos ejemplos causan numerosas preocupaciones éticas acerca de cómo se conduce 
la investigación y si tiene o debería tener límites. ¿Cómo pueden protegerse los derechos 
humanos (o animales) sin impedir la valiosa experimentación? No hay duda de que para 
entender la psicopatología y crear un tratamiento y una prevención eficaces, los expe- 
rimentadores en ocasiones pueden haber concebido investigaciones que causen dolor e 
impliquen engaño. Para estudiar la conducta humana, puede infligirse dolor (por ejemplo, 
los implantes quirúrgicos pueden causar dolor o pueden usarse choques para inducir es- 
trés), y a veces es necesario un engaño para ocultar la verdadera naturaleza de un estudio. 
Sin embargo, la investigación debe ser consistente con ciertos principios de conducta y 
debe estar diseñada para proteger a los participantes, además de permitir que los inves- 
tigadores contribuyan con el bienestar de los seres humanos (y otros animales) a largo 
plazo. 

La American Psychological Association (APA, 2002) ha adoptado el principio de 
que el futuro valor científico, aplicado o educacional de una investigación propuesta debe 
superar el riesgo o la incomodidad de quienes participan en la investigación. Las pautas 
de la APA establecen que los participantes deben estar totalmente informados de los pro- 
cedimientos y riesgos involucrados en la investigación y deben dar su consentimiento de 
participación. Los investigadores pueden usar el engaño sólo cuando no es posible utilizar 
medios alternativos, y deben proporcionar a los participantes suficientes explicaciones 
acerca del estudio lo más pronto posible. Los participantes deben ser libres para reti- 
rarse del estudio en cualquier momento. Además, deben ser tratados con dignidad y los 
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EL TRATO ÉTICO HACIA LOS 
ANIMALES Los gatos del centro 

y de la derecha han sido clonados 
para emitir un brillo rojo cuando se 
les expone a los rayos ultravioleta. 

Los científicos creen que este logro 
podría ayudar a entender y desarrollar 
curas para enfermedades genéticas 
humanas. La clonación genera 
preocupaciones éticas adicionales. Los 
estándares éticos de la APA requieren 
que los animales sean tratados “de 
modo humano” y que cualquier 
procedimiento que les cause estrés o 
dolor se evalúe de manera cuidadosa. 
Sin embargo, ¿también deberíamos 
determinar si la investigación puede 
ser “justificada”? ¿Y cómo aplican estos 
estándares a los avances tecnológicos 
como la clonación? 
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procedimientos de investigación deben minimizar el dolor, la incomodidad, la vergúenza 
y otros factores. Si se encuentran consecuencias indeseables para los participantes, el 
investigador tiene la responsabilidad de detectar la gravedad de estas consecuencias 
y remediarla. Finalmente, a menos que previamente se acuerde de forma diferente, la 
información obtenida de los participantes es confidencial. 

La American Psychological Association (1993) también ha publicado directrices 
para quienes trabajan con poblaciones culturalmente diversas. Estos lineamientos indican 
la necesidad de los investigadores de: 1) considerar el impacto de los factores sociopo- 
líticos, 2) tomar conciencia de cómo sus propios antecedentes culturales pueden afectar 
sus percepciones, y 3) tener en cuenta la validez de los instrumentos que se usen en una 
investigación que se realiza en un contexto transcultural. 


La investigación ha contribuido en gran medida a nuestro conocimiento de los trastor- 
nos mentales. Sin embargo, la calidad del diseño de la investigación influye en el grado 
de confianza que podemos tener respecto al resultado. Es difícil llamar psicología clínica 
a una ciencia cuando tantas orientaciones teóricas (cerca de 400) ofrecen diferentes 
etiologías para los trastornos. ¿Cómo pueden todas ellas ser precisas? La mayoría de las 
teorías no se ha evaluado, y sus seguidores atestiguan la validez de sus puntos de vista. 
El número de teorías nuevas, independientes y competentes, es representativo de una 
ciencia joven. Sin embargo, el campo ha evolucionado y parece listo para dar el siguien- 
te paso: fortalecer las fundaciones científicas de la psicología clínica (Melchert, 2007). 
En general, el método científico, con su énfasis en las observaciones, recolección de 
datos y evaluación, proporciona medios por los cuales sea posible desarrollar estudios 
que arrojen conclusiones confiables y válidas. Un medio importante pero no totalmente 
aceptado para evaluar las terapias ha sido para identificar las que se apoyan en métodos 
empíricos, que utilizan un diseño de control aleatorio para demostrar su eficacia. Hay 
evidencia creciente que sustenta la eficacia de ciertas formas de terapia para trastornos 
mentales específicos. 

Existen dificultades en la investigación de los trastornos aun cuando se utilice el 
método científico. Parte del problema ha sido el intento de considerar sólo una perspec- 
tiva etiológica cuando se investiga un trastorno. En este libro, presentamos evidencia 
respecto a las contribuciones de los factores biológicos, psicológicos, sociales y sociocul- 
turales, en el desarrollo de trastornos mentales específicos. La mayor parte de la inves- 
tigación que se ha hecho dentro de cada una de estas perspectivas descuida las posibles 
contribuciones de las otras áreas. Como vimos en el estudio de caso de Nayda, que se 


Aspectos éticos en la investigación 1 1 5 


presenta al inicio, pueden ocurrir problemas cuando nos colocamos “anteojos teóricos” y nos 
enfocamos en un trastorno desde una sola perspectiva, ya sea biológica, psicológica, social 
o sociocultural. Al reconocer que los humanos son seres biológicos, psicológicos, sociales y 
culturales, usamos el modelo de vías múltiples para discutir la psicopatología y recordamos 
al lector la importancia de considerar estos aspectos. Hay un movimiento para combinar 
algunos de estos factores contribuyentes, como la investigación de Fox y sus colegas 
(2005), quienes identificaron las contribuciones de las interacciones entre el ambiente y 
los genes para la inhibición de la conducta. Discutimos este estudio con más detalle en 
el siguiente capítulo. 

El método científico, en el que un observador desapasionado hace observaciones y 
recaba y evalúa datos de acuerdo con el fenómeno, también puede tener deficiencias. Es 
cada vez más evidente que los prejuicios personales del investigador, ya sean conscientes 
o inconscientes, pueden influir sobre el resultado, como se ilustró en la investigación de 
las alianzas de los investigadores que se presentó en el cuadro de “Pensamiento crítico” 
de este capítulo y la presión ejercida por las fuentes de financiamiento. Silverstein, Auerbach 
y Levant (2006) rechazan la noción de que hay una “realidad objetiva” que es posible 
estudiar sin prejuicios. Debido a que creen que la objetividad y la neutralidad son imposi- 
bles, enfatizan la importancia de identificar la localización social, la orientación teórica y 
los valores propios en la conducción de una investigación científica. Las características 
del participante o cliente también pueden afectar los resultados de un estudio y tienen 
que considerarse en los diseños de una investigación. No debemos abandonar el marco 
teórico científico sino reconocer y construir en nuestra investigación protecciones con- 
tra posibles prejuicios para asegurar la confiabilidad y validez de los estudios. 


Resumen 


1. ¿De qué maneras se usa el método científico para eva- 
luar la psicoterapia? 


= El método científico es un método de investigación 3, ¿Qué son las correlaciones y cómo se usan para indicar 


que establece una recolección de datos sistemática, el grado en que dos variables están relacionadas? 
observación controlada y la comprobación de las 


hipótesis. 


gador, y el grado en que un experimento tiene validez 
interna y externa. 


5H Una correlación es la medida del grado en el que dos 
variables están relacionadas, no lo que causa la relación. 


E Características como el potencial para la autocorrec- Se expresa como un coeficiente de correlación, un valor 


ción, el desarrollo de la hipótesis, el uso de definicio- 
nes operacionales, una consideración de confiabilidad 
y validez, un reconocimiento de tasas base y el reque- 


numérico entre —-1 y +1, simbolizado por r. Las técni- 
cas de correlación brindan menos precisión, control y 
generalidad que los experimentos y no pueden consi- 


rimiento de que los resultados de una investigación 
sean evaluados en términos de su significancia esta- B ) : 
dística, nos permiten tener mayor confianza en nues- 4. ¿Quéson los estudios análogos y cuándo se usa este tipo 
tros resultados. de investigación? 


derarse para suponer relaciones de causa y efecto. 


m En el estudio de la conducta anormal, un estudio aná- 
logo se usa para crear una situación tan cercana a la 
vida real como sea posible. Permite el estudio de fenó- 
menos en condiciones controladas cuando tal estudio 
podría ser imposible desde los puntos de vista ético, 
moral, legal y práctico. La generalización de sus resul- 
tados a poblaciones clínicas tiene que ser evaluada y 
no puede asumirse de manera automática. 


2. ¿Cómo difiere el uso de un diseño experimental de otras 
formas de investigar fenómenos? 


m El experimento es la herramienta de investigación más 
poderosa que tenemos para determinar y examinar las 
relaciones causa y efecto. En su forma más simple, un 
experimento implica una hipótesis experimental, una 
variable independiente y una variable dependiente. 


m El investigador manipula la variable independiente y 
mide el efecto en la variable dependiente. El grupo 
experimental es el que está sujeto a la variable depen- 
diente. Un grupo control se emplea de manera similar 
al grupo experimental en todo, excepto en la manipu- 
lación de la variable independiente. 


5. ¿Qué son los estudios de campo y cómo se utilizan? 


= Un estudio de campo depende de observaciones natu- 
ralistas de situaciones de la vida real. Al contrario de 
los estudios análogos, los eventos son observados como 
ocurren de manera natural. Sin embargo, un estudio de 
campo no puede determinar la causalidad y quizá sea 


o difícil determinar todas las variables involucradas 


expectativa por parte de los participantes y el investi- 
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6. ¿Cuáles son los diversos tipos de estudios de caso único 


CAPÍTULO 4 


y cómo se usan? 


5" Un estudio de caso es el estudio intensivo de un indi- 
viduo que depende de datos clínicos, como observa- 
ciones, pruebas psicológicas e información histórica y 
biográfica. El estudio de caso es apropiado en especial 
cuando un fenómeno es tan raro que no es práctico 
estudiar más de algunos casos. 


m Los experimentos de caso único difieren de los estu- 
dios de caso en que con ellos es posible determinar las 
relaciones de causa y efecto. Dependen de procedi- 
mientos experimentales; algún aspecto de la conducta 
propia de la persona se toma como control o línea 
base para compararlo con las conductas futuras. 


E Un estudio de línea base múltiple es el segundo tipo 
de diseño experimental de caso único en el que las 
líneas base de dos o más conductas o de la misma 
conducta en dos o más escenarios se obtienen antes 
de la intervención. 


7. ¿Cuáles son algunas ventajas y deficiencias del enfoque 


biológico para entender la conducta anormal? 


m Las estrategias de investigación biológica nos permi- 
ten buscar factores genéticos que intervienen en los 
trastornos psicológicos o para identificar marcadores 
o indicadores biológicos de un trastorno. Como con 
cualquier enfoque, es posible disminuir la conside- 
ración de otros factores porque el énfasis está en el 
modelo biológico. 


8. 


E 


EL MÉTODO CIENTÍFICO EN LA PSICOLOGÍA ANORMAL 


¿Qué es la investigación epidemiológica y cómo se usa 
para determinar la extensión de la perturbación mental 
en una población elegida? 


5H La investigación epidemiológica examina la tasa y dis- 
tribución de los trastornos mentales en una población. 
También puede proporcionar entendimiento profundo 
acerca de cuáles grupos están en riesgo de perturba- 
ción mental y qué factores pueden influir sobre la per- 
turbación. 


EH A menudo hay una confusión entre las tasas de preva- 
lencia e incidencia. Las tasas de prevalencia se compo- 
nen de casos nuevos y existentes durante un periodo 
específico. Las tasas de incidencia están compuestas 
sólo de casos nuevos. 


¿Cuáles son algunas preocupaciones éticas acerca de cómo 
se conduce la investigación y de qué modo los investiga- 
dores pueden dirigir mejor estas preocupaciones? 


E Igual que otras herramientas, el método científico está 
sujeto al mal uso y confusión, mismos que generan 
preocupaciones morales y éticas. Estas preocupacio- 
nes han llevado a la American Psychological Associa- 
tion (APA) a desarrollar directrices para la conducta 
ética y para establecer maneras de lidiar con las vio- 
laciones en las profesiones de salud mental. La APA 
también ha publicado pautas para quienes trabajan 
con poblaciones culturalmente diversas. 


capítulo 


Trastornos 
de ansiedad 


mily iba de excursión con su perro cuando otro can la atacó y la mordió en la 
muñeca. Estaba aterrada. La herida se infectó gravemente y le dolía mucho; requería 
tratamiento médico. En otra ocasión, su hermana Marian, caminaba por el campo cuando 
tres grandes y feroces perros la persiguieron. Uno comenzó a tirar de sus pantalones. El 
dueño de los animales escuchó la conmoción e intervino antes de que resultara lasti- 
mada. Marian desarrolló miedo por los perros pero Emily, quien sufrió heridas, no lo hizo. 
(Mineka y Zinbarg, 2006, p. 10) 


La ansiedad, un sentimiento de intranquilidad o aprensión, es una emoción humana básica 
que fue reconocida desde hace cinco mil años. Es común experimentarla. De hecho, muchos 
observadores la consideran una condición esencial de la existencia moderna. “Dosis 
razonables” de ansiedad actúan como una protección para evitar que ignoremos el pe- 
ligro, y parece tener una función adaptativa, al producir reacciones corporales que nos 
preparan para “pelear o huir”. Estas respuestas fisiológicas nos permiten hacer frente a 
situaciones potencialmente peligrosas. En algunos casos, el mucdO o la ansiedad pueden 
ocurrir aun cuando no haya peligro, lo que resulta en un t 
síntomas de miedo o ansiedad se consideran un trastorno sólo cuando interfieren con 
el funcionamiento diario de un individuo. 

Los términos ansiedad y miedo a menudo son intercambiables, quizá porque ambos 
producen las mismas respuestas fisiológicas. Sin embargo, la ansiedad es anticipatoria; 
el evento o situación temida no ha ocurrido aún. El miedo es una emoción más intensa 
que un individuo siente cuando en realidad enfrenta una situación amenazante. Si cual- 
quiera de ellas, ansiedad o miedo, se LES abrumadoras, puede ocurrir una crisis de 
angustia. Las crisis de angustia (o ataques de pánico) son experimentadas como mie- 
do intenso acompañado por síntomas como corazón An temblores, dificultad 
para respirar o miedo de perder el control o morir. Se reconocen tres tipos de crisis de 
angustia (American Psychiatric Association, 2000a): 1) Las crisis situacionales (des- 
encadenadas por estímulos ambientales) ocurren antes o durante la exposición a un 
estímulo temido. 2) Las crisis de angustia más o menos relacionadas con una situación 
determinada ocurren normalmente, pero no siempre, cuando hay un encuentro con 
una situación temida. Por ejemplo, algunas personas que tienen miedo a manejar no 
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de ansiedad desde una 
perspectiva de vías múltiples 


Fobias 


Trastorno de angustia 
y agorafobia 


Trastorno de ansiedad 
generalizada 


Trastorno 
obsesivo-compulsivo 


IMPLICACIONES 


CONTROVERSIA ¿Miedo 

o repugnancia? 

PENSAMIENTO CRÍTICO 
Tratamiento del trastorno de 
angustia: (debemos enfocarnos 
en el control interno? 138 


ansiedad emoción humana 
básica que produce reacciones 
corporales que nos preparan 
para “pelear o huir”; la ansiedad 
es anticipatoria, pues el evento 
O la situación temidos no han 


ocurrido aún. 
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¡PREGUNTAS DE ENFOQUE 


¿Cómo intervienen los factores biológicos, psico- (4) ¿Qué es el trastorno de ansiedad generalizada, 
lógicos, sociales y socioculturales en el desarrollo cuáles son sus causas y cómo se trata? 


de los trastornos de ansiedad? 


(5) ¿Qué es el trastorno obsesivo-compulsivo, cuáles 


O ¿Qué son las fobias, cuáles son sus causas y son sus causas y cómo se trata? 


cómo se tratan? 


(3) ¿Qué son el trastorno de angustia y la agorafobia, 
cuáles son sus causas y cómo se tratan? 


trastorno de ansiedad 
síntomas de miedo o ansiedad 
que interfieren con el 
funcionamiento diario de 

un individuo. 


crisis de angustia (ataque 
de pánico) miedo intenso 
acompañado de síntomas 
como palpitaciones, temblores, 
dificultad para respirar, o miedo 
a perder el control o morir. 
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siempre tienen crisis de angustia cuando llevan a cabo esta actividad. 3) Las crisis de 
angustia inesperadas (no relacionadas con estímulos ambientales) ocurren “de manera 
espontánea” y sin advertencia. Las crisis de angustia pueden presentarse en individuos 
con o sin trastornos de ansiedad. 

Los trastornos de ansiedad son la condición mental más común en Estados Unidos y 
afectan a casi 40 millones o 18.2 por ciento de los adultos cada año (Kessler, Berglund, 
et al., 2005). Se estima que cerca de 29 por ciento de los adultos que viven en Estados 
Unidos será afectado por un trastorno de ansiedad alguna vez en su vida (Kessler, Chiu, 
et al., 2005). Se estima que el costo financiero para ese país por los trastornos de ansie- 
dad está por encima de $42 mil millones de dólares al año; casi la mitad de estos costos 
se debe al uso repetido de instalaciones para el cuidado de la salud (Anxiety Disorders 
Association of America [ADAA], 2007). Se han encontrado diferencias de género y grupo 
étnico respecto a los trastornos de ansiedad que no se han explicado completamente. Por 
ejemplo, las mujeres tienen un riesgo significativamente más alto de desarrollar un tras- 
torno de ansiedad, mientras que los negros e hispanos tienen un riesgo menor (Kessler, 
Berglund, et al., 2005). Los trastornos de ansiedad son responsables de una gran cantidad de 
angustia y disfunción que en general se acompañan de trastornos comórbidos como 
depresión, consumo de sustancias u otros trastornos de ansiedad. La fuerte asociación 
entre la depresión y los trastornos de ansiedad sugiere que pueden involucrar diferentes 
expresiones de una vulnerabilidad común (Brown, 2007). El consumo de sustancias que 
co-ocurre con trastornos de ansiedad puede ser el resultado del esfuerzo de un individuo 
por manejar sus síntomas de ansiedad con la “automedicación”. 

En este capítulo, discutimos cuatro grupos principales de trastornos de ansiedad: 
fobias, crisis de angustia, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno obsesivo-com- 
pulsivo (que se muestran en la tabla 5.1). El trastorno por estrés agudo y el trastorno de 
estrés postraumático, que también son trastornos de ansiedad, se explican en el capítulo 
7. A fin de brindarle un entendimiento de la combinación de los factores de predisposi- 
ción que pueden resultar en un trastorno de ansiedad, empezamos nuestra discusión con 
el modelo de vías múltiples que definimos en el capítulo 2. 


¿Sabías que...? 


Prevalencia de los trastornos de ansiedad en Estados Unidos 
15 


[e) 


Porcentaje 


Fobia Fobia Crisis de  Agorafobia Trastorno Trastorno 
social específica angustia  sinpánico de ansiedad obsesivo- 
generalizada compulsivo 


Fuente: Kessler, Berglund, et al. (2005); Kessler, Chiu, et al. (2005). 
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Fobias e Miedos irreales y persistentes hacia objetos o Las fobias sociales son más Fobias sociales: 
—Fobias situaciones específicos comunes en mujeres. En las adolescentes. 
sociales e La exposición a estímulos temidos produce culturas asiáticas se puede Fobias específicas: 
—Fobias miedo intenso o crisis de angustia. incluir el miedo a ofender a Infancia o adolescencia 


específicas 


Respuestas de evitación en general siempre 
están presentes 

La ansiedad se dispara cuando la situación de 
fobia no se puede confrontar 


otros. Las fobias específicas 
son aproximadamente dos 
veces más comunes en 
mujeres, aunque depende del 
tipo de fobia 


temprana (depende del 
tipo de fobia) 


Crisis de e Crisis de angustia recurrentes e inesperadas. En algunas culturas puede Adolescencia tardía y 
angustia e Preocupación por crisis de angustia futuras o incluir miedo intenso hacia lo mitad de los 30 
por perder el control sobrenatural. De dos a tres 
*e Puede ocurrir con o sin agorafobia a 
Agorafobia e Síntomas tipo ansiedad o angustia donde el Mucho más prevalente en De los 20 a los 40 años 
escape puede ser difícil o vergonzoso mujeres 
Trastorno e Ansiedad y preocupación excesiva y sobre las Hasta dos veces En general niñez o 


de ansiedad 
generalizada 


circunstancias de la vida por lo menos 6 meses. 


La preocupación es difícil de controlar 
Síntomas de ansiedad general como inquietud, 
tensión muscular, agitación, irritabilidad y 
dificultad para concentrarse 


más prevalencia en 
mujeres. Puede estar 
sobrediagnosticado en los 
niños 


adolescencia 


Trastorno e Pensamientos e impulsos recurrentes y Igualmente común en hombres En general adolescencia 
obsesivo- persistentes y mujeres. Menos prevalente O adultez temprana 
compulsivo e Se hacen intentos por suprimir los entre afroamericanos, 


asiáticos americanos e 
hispanoamericanos que en 
caucásicos americanos 


pensamientos o conductas 


e Los pensamientos o conductas se reconocen 
como irracionales (no se aplica en niños) 


Entender los trastornos de ansiedad desde una perspectiva 
de vías múltiples 


En el caso al principio del capítulo, Emily estuvo expuesta a un gran trauma cuando 
fue atacada por un perro, pero fue su hermana Marian quien desarrolló un trastorno 
de ansiedad. Todos nosotros hemos afrontado situaciones atemorizantes. ¿Qué hace a 
algunas personas más vulnerables a los trastornos de ansiedad que otras? En general, 
los modelos etiológicos sencillos, ya sea biológicos, psicológicos o socioculturales, son 
insuficientes para explicar las variaciones individuales en las respuestas a situaciones 
atemorizantes. Un número de diferentes factores puede desempeñar un papel en la adquisi- 
ción de miedos o fobias, incluyendo factores biológicos como vulnerabilidades con base 
genética y factores psicológicos como variables de la personalidad, una sensación de 
control o dominio del individuo, o experiencias de condicionamiento directo o indirecto 
(Mineka y Zinbarg, 2006). Además, las reglas y normas culturales también pueden in- 
fluir en la expresión de los trastornos de ansiedad. El modelo de vías múltiples para los 
trastornos de ansiedad se muestra en la figura 5.1. En la siguiente sección consideramos las 
bases biológicas de los trastornos de ansiedad, incluyendo algunas especulaciones res- 
pecto a cómo los genes llevan a cabo una influencia y de qué modo influye el ambiente 
en la expresión de los genes. 

Dimensión biológica 

Dos factores biológicos principales afectan los trastornos de ansiedad; la estructura 
cerebral y las influencias genéticas. 
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FIGURA 5 . Al MODELO 

DE VÍAS MULTIPLES DE LOS 
TRASTORNOS DE ANSIEDAD 

Las dimensiones interactúan y se 
combinan entre sí de diferentes 
formas para resultar en un trastorno de 
ansiedad específico. La importancia e 
influencia de cada dimensión varía de 
un individuo a otro. 


Dimensión biológica 

» Hiperactividad en el circuito del miedo 
en el cerebro 

* Contribuyentes genéticos específicos 

« Anormalidades en los neurotransmisores 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 
+ Diferencias de género TRASTORNO » Experiencias de la niñez temprana 
» Factores culturales » Condicionamiento 


» Etnicidad » Autocontrol o eficacia 


Dimensión social 


» Estrés ambiental 
diario/recursos comunitarios 


» Apoyo social 
» Relaciones familiares 


Estructura cerebral La amígdala (parte del cerebro que interviene en la formación y 
memoria de los eventos emocionales) desempeña una función central en los trastornos 
de ansiedad. Cuando se presenta una amenaza, alerta a otras estructuras cerebrales 
como el hipocampo y la corteza prefrontal, disparando una respuesta de miedo o ansie- 
dad. Hay dos vías hacia la amígdala. Una va directamente desde el estímulo sensorial 
temido a la amígdala en tan sólo milésimas de segundo. La segunda y más lenta, viaja 
primero desde la corteza prefrontal que evalúa el estímulo y puede llevar a cabo la res- 
puesta inicial de miedo. Por ejemplo, cuando los pasajeros en un avión sienten turbulen- 
cia, al principio pueden experimentar miedo. Sin embargo, cuando el piloto explica la 
turbulencia, la parte prefrontal de la corteza reduce la ansiedad inhibiendo la respuesta 
de miedo de la amígdala (Sotres-Bayon, Bush y LeDoux, 2004). Sin embargo, en algunos 
individuos, esta red de miedo parece estar hiperactiva y resulta en los síntomas que se 
muestran en los trastornos de ansiedad. 

La utilización de las técnicas de neuroimagen como la tomografía por emisión de 
positrones (TEP) y la imagen por resonancia magnética (IRM) nos permiten entender el 
circuito cerebral que participa en los trastornos de ansiedad y medir estructuras caracte- 
rísticas de los sistemas cerebrales involucrados. Con la neuroimagen podemos determi- 
nar qué partes del cerebro se activan o no se activan cuando un individuo es expuesto a 
un estímulo atemorizante y comparar la actividad cerebral de las personas con trastor- 
nos de ansiedad o sin ellos. La reactividad incrementada en la amígdala se ha observado 
en pacientes con trastornos de ansiedad cuando se les expone a estímulos emocionales es- 
pecíficos (Stein, Simmons, Feinstein y Paulus, 2007). Además, es posible ver diferencias 
en el metabolismo de ciertas áreas del cerebro en individuos con trastornos de ansiedad 
incluso cuando no hay estímulos atemorizantes. 

Las técnicas de neuroimagen también nos permiten observar los efectos de la medicación 
y la psicoterapia. La medicación parece “normalizar” los circuitos de ansiedad en el cerebro. De 
modo interesante, las psicoterapias también producen cambios neurobiológicos similares 
a aquellos que se observan en la medicación para los trastornos de ansiedad (Kumari, 
2006). Las conexiones entre la amígdala y la corteza nos permiten especular acerca de 
por qué la medicación y la psicoterapia pueden ser eficaces en el tratamiento de los tras- 
tornos de ansiedad: cada uno puede operar en un nivel diferente en el cerebro. La terapia 
puede reducir la alerta, al descondicionar el miedo a nivel del hipocampo mientras tam- 
bién fortalece la capacidad de la corteza prefrontal para inhibir las respuestas de la amíg- 
dala. La medicación puede favorecer o inhibir directamente la actividad de la amígdala y 
otras estructuras cerebrales (Gorman et al., 2000; véase la figura 5.2). 
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Influencias genéticas Los genes parecen aportar una contribución modesta 
a los trastornos de ansiedad. Estudios previos han intentado estimar la here- 
dabilidad de las características de ansiedad al examinar familias, hermanos 
y gemelos en un esfuerzo por separar las aportaciones ambientales y genéti- 
cas. Actualmente, los investigadores tratan de identificar específicamente de qué 
modo los genes pueden ejercer su influencia. Como aprendió en el capítulo 2, 
los neurotransmisores son sustancias químicas que ayudan a transmitir mensajes 
en el cerebro. Un neurotransmisor específico, la serotonina, interviene en los 
trastornos del estado de ánimo y de ansiedad. Por consiguiente, un gen trans- 
portador de serotonina (5-HTTLPR) ha sido el foco de atención. Los alelos del 
gen influyen en la expresión de una característica genética dada y pueden ser 
largos o cortos. Los investigadores han encontrado que los alelos cortos en el gen Amígdala 
transportador de serotonina están asociados con, 1) una reducción en la actividad Hipocampo 
de la serotonina y 2) aumento del miedo y conductas relacionadas con ansiedad 
(Pezawas et al., 2005). Esto significa que los individuos con el alelo corto de este FIGURA 5 2 BASES 
gen muestran más reactividad de la amígdala cuando se exponen a un estímulo NEUROANATÓMICAS DE LA ANGUSTIA 
visual amenazante en comparación con los individuos con el alelo largo. Aque- Y OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
llos con el alelo corto también mostraron diferencias en la estructura cerebral PA A 
en áreas que afectan el estado de ánimo y las emociones como la ansiedad ¡a amígdala e interactúa con el hipocampo y 
y la depresión (Hariri, Mattay, et al., 2002; Hariri, Drabant, et al., 2005). áreas de la corteza prefrontal. Los ansiolíticos 
Muestran conexiones más débiles entre la amígdala y la corteza cingulada parecen desensibilizar la red de miedo. Algunas 
que aquellos con un alelo más largo. Esto puede resultar en una reducción de psicoterapias también afectan el funcionamiento 
la capacidad de la corteza cingulada para regular una respuesta al miedo de la cerebral relacionado con la ansiedad. 
amigdala “descontrolada” (Pezawas et al., 2005). Otros investigadores (Auer- 
bach et al., 1999) han informado que el gen DRD4 que une la dopamina, otro 
neurotransmisor, también interviene en la ansiedad. Por ejemplo, los infantes 
de dos meses de edad con alelos cortos de este gen muestran más angustia durante las 
rutinas diarias que los infantes con alelos largos. 

Aunque esta investigación es promisoria, es probable que muchos genes e interaccio- 
nes entre ellos contribuyan a la ansiedad. Incluso entonces, estos genes pueden indicar 
sólo una predisposición al desarrollo de la ansiedad. No garantizan que las caracterís- 
ticas se expresarán; esto depende en las interacciones con otros genes y con el ambiente 
(Leonardo y Hen, 2006). Además, no todos los investigadores han encontrado la misma 
asociación entre estos genes y la ansiedad (Van Gestel et al., 2002). 

Para complicar la búsqueda de las causas biológicas de los trastornos de ansiedad está 
el descubrimiento de que otros neurotransmisores, como el glutamato (GABA), también 
participan en la regulación del aprendizaje y la extinción del miedo en la amígdala. De 
hecho, las benzodiacepinas, una clase de medicamentos que son eficaces para tratar los 
trastornos de ansiedad, ejercen su influencia en los neurotransmisores de GABA presen- 
tes en la amígdala (Rauch, Shin y Wright, 2003). Entonces la búsqueda de los factores 
biológicos incluye la identificación de genes e interacciones genéticas, el entendimiento 
de la relación de los diferentes sistemas cerebrales y la determinación de cuáles combina- 
ciones de neurotransmisores están involucradas en los trastornos de ansiedad. 


Corteza 
prefrontal 


Interacciones biológicas, psicológicas y sociales A pesar de que las investigacio- 
nes genéticas citadas previamente han arrojado información importante, no consideran 
la interacción entre las influencias genéticas y ambientales. Los investigadores estaban 
confundidos por los descubrimientos conflictivos relacionados con el alelo corto de 
los genes transportadores de serotonina. Por ejemplo, Auerbach et al. (2001) encon- 
traron que las respuestas del miedo de los niños relacionadas con el alelo corto del gen 
5-HTTLPR se habían reducido en gran medida para el momento en que los niños te- 
nían 12 meses. Los investigadores empezaron a preguntarse si los factores ambientales, 
como los estilos de crianza, podrían influir en la expresión de los genes. Es posible que 
algunas predisposiciones genéticas se hagan “permanentemente” activas sólo cuando 
un ambiente las “enciende”. Características como ansiedad y miedo pueden resultar de 
influencias genéticas y ambientales y son codificadas por sistemas neurales en el cerebro 
durante un periodo crítico del desarrollo (Leonardo y Hen, 2006). 

Fox y colegas (2005) querían determinar por qué sólo algunos niños con el alelo 
corto del gen 5-HTTLPR eran tímidos. Hipotetizaron que las conductas parentales po- 
dían interactuar con una predisposición genética y que cuando los padres brindan un 
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apoyo social deficiente para un niño con el alelo corto del gen 5-HTTLPR aparece la 
inhibición conductual (por ejemplo, timidez al hablar, acercarse a un extraño adulto 
o jugar con niños desconocidos). Por ejemplo, una madre que está “estresada” puede 
transmitir este sentimiento a un niño o quizá no sea capaz de brindarle el apoyo nece- 
sario para superar la ansiedad social. Utilizando un diseño longitudinal, se observaron 
153 niños y se estimaron sus características de inhibición conductual a la edad de 14 
meses de edad y de nuevo a los 7 años. Las madres recibieron asesoría en términos de 
intimidad, integración social, autoestima y crianza, y a los niños se les proporcionó asis- 
tencia social. Se analizó ADN de cada infante y todos ellos se clasificaron en dos grupos 
(los que portaban el alelo largo y los que tenían el alelo corto del gen 5-HTTLPR). Fox 
et al. (2005) encontraron que, 1) había mayor evidencia de inhibición conductual en 
los niños con los alelos cortos en familias con niveles menores de apoyo social y que 
2) cuando había niveles altos de apoyo social los niños con el alelo corto no mostraban 
inhibición conductual. 

Esto significa que un niño que tiene una predisposición genética a ser miedoso pue- 
de estar expuesto a conductas de su cuidador que provoquen ansiedad o que no le den 
apoyo cuando la experimenta; entonces se refuerza el circuito neural subyacente asocia- 
do con la ansiedad. Sin embargo, si el niño se desarrolla en un ambiente de apoyo que 
promueva la interacción con otros, las conductas ansiosas no emergerán. Como observó 
Fox, “si usted tiene dos alelos cortos de este gen de serotonina, pero su madre no está 
estresada, no será un niño en edad escolar más tímido que sus iguales en la escuela... 
pero... si usted es criado en un ambiente estresante y hereda la forma corta del alelo del 
gen, hay una mayor probabilidad de que sea miedoso, ansioso o deprimido” (“Genes 
and Stressed-Out Parents Lead to Shy Kids [Genes y padres estresados conllevan a 
niños tímidos”], 2007”, p. 1). 

La interacción gen-ambiente ha recibido recientemente una gran atención y se 
muestra más promisoria que los enfoques de modelo simple. Sin embargo, otras varia- 
bles también intervienen. No todos los niños con el alelo corto desarrollan inhibición 
conductual, incluso en ambientes familiares estresantes, y algunos con alelos largos son inhi- 
bidos. Este hecho apoya la idea de que hay genes o combinaciones de genes específicas 
que predisponen a un individuo a desarrollar características conductuales. Los indivi- 
duos sin trastornos de ansiedad que portan el alelo corto del gen 5-HTTLPR transporta- 
dor de serotonina exhiben una mayor actividad neuronal de la amígdala ante estímulos 
atemorizantes que los que tienen el alelo largo (Pezawas et al., 2005). 


Dimensión psicológica 

Muchas teorías etiológicas de trastornos mentales son de naturaleza psicológica y qui- 
tan énfasis a las influencias biológicas o sociales. Los teóricos psicoanalistas se enfocan 
principalmente en la importancia de la relación padres-hijos en el desarrollo de los 
trastornos de ansiedad. En este sentido, los trastornos de ansiedad se consideran mani- 
festaciones de las experiencias de una infancia problemática. Por ejemplo, los teóricos 
psicoanalistas creen que los síntomas de angustia representan problemas con los padres 
o cuidadores relacionados con asuntos de separación, autonomía y manejo de la ira 
(Milrod et al., 2007). 

Los teóricos cognitivo-conductuales enfatizan la importancia de los procesos cog- 
nitivos en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos de ansiedad, debido a que 
la atención del individuo se enfoca demasiado en un estímulo amenazante y a que los 
pensamientos catastróficos o irracionales refuerzan el miedo y la ansiedad (Rinck y 
Becker, 2006). Por ejemplo, los individuos con ansiedad social pueden creer que son 
analizados por otros y pensar, “Todos en la habitación me observan. ¡Sé que voy a 
hacer algo estúpido!”. Una variable de personalidad, la sensibilidad ansiosa (Reiss y 
McNally, 1985), puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de los trastornos de 
ansiedad. Los individuos que califican alto en sensibilidad ansiosa temen a los cambios 
fisiológicos en sus cuerpos y los interpretan como señales de peligro. Esta característica 
pudo ser aprendida al observar la expresión de miedo de los padres o amigos debido a 
sensaciones físicas o ser testigo de eventos traumáticos como un infarto (Schmidt, Lerew 
y Jackson, 1997). 

Las variables psicológicas como la sensación propia de control también pueden estar 
involucradas en el desarrollo de los trastornos de ansiedad. Simios jóvenes que se habían 
criado en ambientes donde podían controlar el acceso al agua y la comida mostraban 
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menos miedo cuando eran expuestos a situaciones 
que provocaban ansiedad que los que no tenían este 
control. Los niños a los que se crió de una manera 
en que desarrollaron un sentimiento de autocontrol y 
dominancia también parecen ser menos vulnerables a 
los trastornos de ansiedad (Chorpita y Barlow, 1998). 
Entonces, las experiencias tempranas pueden desem- 
peñar una función en la determinación de la vulnera- 
bilidad de los niños y deben considerarse en las teo- 
rías cognitivas. 


Dimensiones sociales 
y socioculturales 


Cualquier teoría etiológica de los trastornos de ansie- 
dad debería considerar el impacto de los factores y 
tensiones sociales y socioculturales. El estrés ambiental 
diario es un factor social que puede producir ansiedad, 
especialmente en individuos vulnerables desde los pun- 
tos de vista biológico o psicológico. Por ejemplo, aque- 
llos que tienen ingresos más bajos presentan mayores NIÑOS, AUTOCONTROL Y DOMINANCIA Los niños que desarrollan una 
tasas de trastornos de ansiedad (Kessler, Berglund, et sensación de control y dominancia son menos susceptibles a los trastornos 
al., 2005). Vivir en la pobreza y en áreas de desastre de ansiedad. En este caso, se permite a la niña escoger su comida de un 
urbano son factores que exacerban el estrés y la an- surtido de alimentos saludables y servirse ella misma. Dentro de los límites 
siedad. Tragedias como aquellas relacionadas con ata- apropiados y del desarrollo, ¿de qué otra forma pueden reforzarse las 
ques terroristas, tiroteos en instituciones educativas y decisiones y la independencia en los niños pequeños? 
desastres naturales como el huracán Katrina también 
incrementan la tasa de trastornos de ansiedad en la 
población (Palmieri, Weathers, Difede, y King, 2007; Weems et al., 2007). ¿Cómo pueden 
también estos estresores, observados por la red de apoyo social (familia, amigos y pares) 
de un individuo, exacerbar o mitigar las reacciones de ansiedad? (Brewin, Andrews y Va- 
lentine, 2000; Ozer, Best, Lipsey y Weiss, 2003). La preservación de una comunidad o el 
significado que ésta atribuye a los eventos estresantes también influye en las reacciones de 
los residentes. Con el huracán Katrina, la ansiedad se elevó porque las personas de color 
creían que el fracaso del gobierno federal para responder de manera adecuada se debía a 
prejuicios de raza y clase (Bourne, Watts, Gordon y Figueroa-García, 2006). 
El género también desempeña un papel en el desarrollo de los trastornos de ansie- 
dad. Con excepción del trastorno obsesivo-compulsivo, las mujeres son más propensas 
a sufrir trastornos de ansiedad que los hombres. ¿La razón es biológica, social o una 
combinación de ambas? Nolen-Hoeksema (2004) argumenta que las mujeres tienen 
más probabilidades de que se les diagnostiquen trastornos emocionales debido a la 
falta de poder y estatus que mantienen en la sociedad, y al estrés crónico asociado con 
la pobreza, la falta de respeto y las decisiones limitadas. Las mujeres también están 
más expuestas a los traumas que los hombres; las hormonas del estrés producidas por 
estos eventos pueden hacer a las mujeres más vulnerables a la depresión y la ansiedad. 
Entonces, los factores psicológicos, sociales y biológicos interactúan y resultan en una 
sobrerrepresentación de mujeres respecto a los trastornos de ansiedad. 
Los factores culturales como los problemas de aculturación también contribuyen 
a los trastornos de ansiedad entre las minorías étnicas. Entre los estudiantes de licen- 
ciatura nativos americanos y asiático-americanos, hay evidencia de mayores niveles de 
ansiedad autoinformada (De Coteau, Anderson y Hope, 2006; Okazaki et al., 2002). 
El incremento de ansiedad entre algunos grupos culturales quizá se deba a estándares 
culturales que difieren en términos de interacciones sociales apropiadas. En otros casos, 
puede ser el resultado de la exposición a discriminación y prejuicio. Es importante deter- 
minar esto, en especial con grupos marginados como aquellos con discapacidades, orien- 
taciones sexuales diferentes o de edades mayores. La cultura también puede influir en la 
expresión de la ansiedad; por ejemplo, el ataque de nervios (cuyos síntomas son similares 
a los de la crisis de angustia pero que también incluyen llanto o gritos incontrolables) se 
encuentra entre los grupos latinos. Con el gran incremento de la población inmigrante es 
vital adquirir conciencia de las manifestaciones culturales de la ansiedad en los diferentes 
grupos. 
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El término fobia proviene de la palabra griega miedo. Una fobia es un miedo intenso, 
persistente e injustificado hacia algún objeto o alguna situación específica. Un individuo 
con una fobia a menudo experimenta ansiedad o angustia extrema cuando se encuen- 
tra con el estímulo fóbico. Los intentos por evitar el objeto o la situación interfieren de 
manera notable con la vida del individuo. Los adultos con este trastorno se dan cuenta 
de que su miedo es excesivo, aunque no es el caso de los niños. Casi todas las personas 
con fobias también tienen trastornos de ansiedad, del estado de ánimo o por el uso de 
sustancias (Hofmann, Lehman y Barlow, 1997). Las fobias son el trastorno mental más 
común en Estados Unidos. De hecho, casi cualquier cosa puede convertirse en el foco de 
un miedo intenso. Incluso hay un miedo por las fobias llamado fobofobia (véase la tabla 
5.2). El DSM-IV-TR incluye tres subcategorías de fobias: agorafobia, fobias sociales y 


TABLA 5.2 


LAS FOBIAS Y SUS OBJETOS 


FOBIA OBJETO DE LA FOBIA 
—Acrofobia. miedo a las alturas 
Agorafobía. miedo a los espacios abiertos 
Ailurofobia miedo a los gatos 
A E A A 
Aracnofobía miedo a las arañas 
Astrapofobla miedo a tormentas, truenos, rayos 
CAviofobia. miedo a los aviones 
Brontofobia.— miedo a los truenos 
Claustrofobia miedo a los espacios cerrados | 
- Dementofobia. miedo ala locura 
Genitofobia.— miedo a los genitales 
— Hematofobía miedo a la sangre 
o miedo a los gérmenes 
Monofobia. miedo a estar solo 
—Misofobia. miedo a la contaminación/gérmenes 
—Nictofobla miedo a la oscuridad 
A miedo a las muchedumbres 
Mara miedo a la enfermedad 
Fobofobia. miedo a las fobias 
Pirofobia miedo al fuego. 
Siflofobía | miedo a la sífilis 
Topofobia.— miedo a actuar 
Xenofobia. miedo a los extraños 
a ATA miedo a los animales/a un animal en particular 
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TABLA E: 


PENSAMIENTOS EXPRESADOS POR PACIENTES CON FOBIA SOCIAL DURANTE 


SITUACIONES SOCIALES 


PACIENTE EDAD DURACIÓN (EN AÑOS) CREENCIA NEGATIVA IDIOSINCRÁSICA 


1 27 5 Temblaré constantemente y la gente pensará que soy alcohólico 
PRES 0 O Pareceré ansioso y la gente pensará que soy estúpido 
aa 334. M1 Balbucearémucho y todos pensarán que estoy nervioso 
E 4 44 27 Mesonrojaréylas personas creerán que estoy ansioso | 
(O a O are muy tenso y les persones a milelredsdor ms mitarán iiamuénte 
pas 6. 184 Sudarémuchoytodos pensarán que estoy nervioso 
E 7 BB Mepondrérojoyla gente pensará que estoy ansioso 
(a 8 43 24  Temblaréincontrolablementeylas personas creerán que tengo la 


enfermedad de Parkinson 


Fuente: De Wells y Papageorgiou (1999). 


fobias específicas. Aquí discutiremos las fobias sociales y las fobias específicas, y expli- 
camos la agorafobia más adelante en este capítulo. 


Fobias sociales 


Estudio de caso “----: 
En cualquier situación social, sentía miedo. Me ponía ansioso incluso antes de dejar la casa, y 
esta sensación aumentaba al acercarme a la clase de la universidad, la fiesta o lo que fuera. 
Cuando entraba a un cuarto lleno de gente me sonrojaba y sentía que los ojos de todos se 
dirigían a mí. Me avergonzaba estar solo en una esquina pero no podía pensar en algo que 
decir... Era humillante... No podía esperar para salir. (National Institute of Mental Health [Instituto 
Nacional de Salud Mental] [NIMH], 2007a, p. 9) 


Una es un miedo intenso y excesivo de ser analizado en una o más situaciones 
o en actos sociales. Algunas personas se sienten literalmente enfermas de miedo cuando 
llevan a cabo actividades como comer en público, hacer fila en una taquilla o caminar 
en un centro comercial. Albert Ellis (1913-2007), el psicólogo que desarrolló la terapia 
conductual racional emotiva, relató que cuando era adolescente esperaba hasta que la 
película empezaba para ir a un asiento porque tenía miedo de ser observado por otras 
personas. En la fobia social, el miedo de la persona proviene de la ansiedad que siente 
al llevar a cabo una o más actividades de manera vergonzosa o humillante en presencia 
de otros (Bruch, Fallon y Heimberg, 2003; Lipsitz, 2006). No hay tal miedo cuando la 
persona realiza cualquiera de estas actividades en privado. Los miedos más comunes 
que se han observado en la fobia social incluyen hablar en público y conocer gente 
nueva (American Psychiatric Association, 2000a). La tabla 5.3 muestra algunos de los 
pensamientos temerosos mencionados por pacientes con fobia social durante situacio- 
nes sociales. 

Los individuos con ansiedad social alta tienden a percibir como negativas las emo- 
ciones de otras personas hacia ellos (Winton, Clark y Edelmann, 1995), dedicarse a la 
auto-observación y el monitoreo negativo, y están atentos a cualquier indicio de “ame- 
nazas” como señales de desaprobación o crítica (Harvey, Clark, Ehlers y Rapee, 2000; 
Mogg, Philippot y Bradley, 2004). Las personas con fobias sociales, igual que aquellas 
con otras fobias, en general se dan cuenta de que su conducta y miedos son irracionales, 
pero este entendimiento no reduce la angustia que sienten. 

Las fobias sociales pueden dividirse en tres tipos: 


fobia social un miedo 
intenso y excesivo de ser 
analizado en una o más 
situaciones o en actos sociales. 


1. De actuación: ansiedad excesiva por actividades como tocar un instrumento, hablar 
en público, comer en un restaurante, usar baños públicos. 
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2. Limitada a interacciones: miedo excesivo sólo en situaciones sociales específicas, 
como tener una cita o interactuar con una figura de autoridad. 


3. Generalizada: ansiedad extrema mostrada en la mayoría de las situaciones sociales. 


Casi 50 por ciento de los individuos con fobia social padece la forma generalizada 
(Schneier, 2006). En una muestra de individuos con fobia social generalizada se observa- 
ron múltiples miedos sociales, incluyendo el miedo a hablar en público, a usar el retrete 
lejos de la casa, a comer o beber en público y escribir cuando alguien observa (Kessler, 
Stein y Berglund, 1998). 

Las fobias sociales afectan a 8.7 por ciento de los adultos al año. Sin embargo, cerca de 
48 por ciento clasifica la severidad de su fobia como “media” (Kessler, Chiu, ez al., 2005). 
Las mujeres son dos veces más propensas que los hombres a tener este trastorno, sin em- 
bargo, más hombres buscan tratamiento (NIMH, 1999; Kessler, Berglund, et al., 2005). 
Generalizar la fobia social parece afectar el estatus ocupacional de las mujeres. Es más 
probable que se les emplee en trabajos que no tienen orientación interpersonal, que sean 
subempleadas y que crean que sus supervisores les asignarán calificaciones más bajas en 
cuanto a confiabilidad (Bruch et al., 2003). 

Las fobias sociales inician durante la adolescencia y parecen ser más comunes en las 
familias que usan la vergienza como método de control y que enfatizan la importancia de 
las opiniones de otros (Bruch y Heimberg, 1994). Estas son prácticas comunes en la crian- 
za de niños en las familias asiáticas, y el miedo a ser evaluado por otros es más común 
en niños y adolescentes chinos que en grupos comparativos occidentales (Dong, Yang y 
Ollendick, 1994). Los estudiantes asiático-americanos de licenciatura obtienen califica- 
ciones más altas en las medidas de ansiedad social pero no difieren significativamente en 
los índices conductuales de ansiedad social en comparación con los estudiantes caucá- 
sicos de licenciatura (Okazaki et al., 2002). Y en un estudio de 86 adolescentes nativos 
americanos, los autoinformes de ansiedad social fueron más altos que aquellos que se 
obtuvieron en otras muestras adolescentes (West y Newman, 2007). 

También es importante notar que los miedos sociales y otros trastornos de ansiedad 
pueden expresarse de forma diferente en otras culturas. Por ejemplo, la Taijin Kyofusho, 
es una fobia culturalmente distintiva que se encuentra en Japón y es de alguna forma si- 
milar a la fobia social. Sin embargo, en lugar de un miedo relacionado con situaciones o 
actos sociales, Taijin Kyofusho es el miedo a ofender o avergonzar a otros, un concepto 
consistente con el énfasis japonés cultural de mantener la armonía interpersonal (Oka- 
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FOBIAS Coulrofobia es un miedo anormal o exagerado a los payasos, quizá debido a sus 
perpetuas expresiones de ojos y sonrisas pintados. Celebridades que dicen tener miedo a los 
payasos incluyen a Johnny Depp, P. Diddy y Carol Burnett. Uma Thurman menciona que padece 
claustrofobia (miedo a los lugares cerrados). ¿Qué cree usted que causa estos miedos? 


zaki, 1997; Suzuki et al., 2003). Los individuos con este 
trastorno tienen miedo de que su apariencia, su expresión 
facial, el contacto visual, las partes de su cuerpo o su olor 
corporal sean ofensivos para otros. 


Fobias específicas 


Una fobia específica es un miedo extremo a un objeto 


(como serpientes) o situación (como estar en un lugar 

cerrado) específicos. La exposición a estos estímulos casi 

siempre produce ansiedad intensa o crisis de angustia. El 

DSM-IV-TR divide las fobias específicas en cinco tipos: 

1. Animales (como arañas o serpientes). 

2. Ambiental (como terremotos, truenos, agua). 

3. Sangre-inyecciones-daño. 

4, Situacional (incluye miedo a viajar en automóviles, 
aviones y elevadores o miedo a las alturas, túneles y 
puentes). 


5. Otros (evitación fóbica de situaciones que puedan llevar 
a la asfixia, el vómito o a contraer una enfermedad). 


El siguiente párrafo es la descripción de una fobia co- 
mún específica en un ejecutivo de relaciones públicas de 
26 años de edad: 


reventar. (Kusek, 2001, p. 183.) 


Las fobias específicas afectan a 19.2 millones de adultos, 8.7 
por ciento, al año sólo en Estados Unidos y son dos veces más 
comunes en mujeres que en hombres (Kessler, Berglund, et al., 
2005; NIMH, 2007a). El grado en el que interfieren en la vida 
diaria depende de qué tan fácil sea evitar al objeto o la situación 
temidos. Estas fobias a menudo inician durante la niñez. En un 
estudio de 370 pacientes con fobias (Ost, 1987, 1992), los datos 
retrospectivos revelaron que las fobias a los animales tienen un 
inicio más temprano (siete años de edad), seguidas por la fobia a 
la sangre (nueve años), la fobia dental (12 años) y la claustrofobia 
(20 años). La figura 5.3 ilustra las edades a las que es típico que 


inicien las diferentes fobias. 


Los miedos infantiles más comunes son a las arañas, la oscu- 
ridad, las películas de terror y ser molestado (Muris, Merckelbach 


Estudio de caso 


Si veía una araña en mi casa, ime salía! Empezaba a temblar y sentía que iba a vomitar. Me 
asustaba tanto que tenía que huir al otro lado de la calle y arrastrar a mi vecino a la casa para 
que eliminara al insecto. Incluso cuando sabía que ya no estaba, me obsesionaba por horas. 
Revisaba entre mis sábanas 10 veces antes de meterme a la cama y estaba tan atemorizado 
que no me levantaba al baño en la noche aun cuando sintiera que mi vejiga estaba a punto de 
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FIGURA 5 . 3 INICIO DE LA FOBIA Esta gráfica ilustra las 
edades promedio de inicio de las fobias de 370 pacientes. Las fobias a 
los animales iniciaron durante la infancia, mientras que el principio de 
la agorafobia ocurrió hasta que los individuos estaban en la etapa tardía 
de los 20 años. ¿Qué factor cree que es responsable de las diferencias 
mencionadas en la edad de inicio? 


Fuente: Datos de Óst (1987, 1992). 


¿Sabías que...? 


Miedos o fobias mencionados por actores y actrices 


Jennifer Aniston - Volar (aviofobia) 

Pamela Anderson - Espejos (eisoptrofobia) 

Johnny Deep - Payasos (coulrofobia) 

Uma Thurman - Lugares cerrados (claustrofobia) 
Sarah Michelle Geller - Cementerios (coimetrofobia) 
Orlando Bloom - Cerdos 

Keanu Reeves - Oscuridad (aculofobia) 

Tyra Banks - Delfines y ballenas 

Justin Timberlake - Arañas (aracnofobia) y serpientes 
(ofidiofobia) 


y Collaris, 1997). En una muestra de 160 niños de primaria, 17.6 

por ciento reunió el criterio para una fobia específica (Muris y Merckelbach, 2000). 
Entre adolescentes, el miedo que se mencionó con mayor frecuencia fue hablar en clase, 
seguido por hablar con extraños, a las alturas y a los animales. Casi todos los miedos 


desaparecieron (Poulton et al., 1997). 


Las fobias a la sangre difieren de otras debido a que están asociadas con una res- 


puesta fisiológica única: desmayarse en una situación fóbica. El desmayo parece resultar 
de un incremento inicial en la excitación autónoma, seguido por una caída repentina 
en la presión sanguínea y el ritmo cardiaco. Cerca de 70 por ciento de las personas con 
fobia a la sangre relatan una historia de desmayos en las situaciones temidas (Antony, 
Brown y Barlow, 1997). Muchos están severamente discapacitados por la fobia. Pueden 
evitar las revisiones médicas, ser incapaces de ayudar a un niño lastimado o comprar en 
un mostrador de carne en los supermercados (Hellstrom, Fellenius y Óst, 1996). 


fobia específica miedo 
extremo a un objeto (como 
serpientes) o situación (como 
estar en un lugar cerrado) 
específicos. 
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FIGURA 5 ¡A MODELO 

DE VÍAS MÚLTIPLES DE LAS 
FOBIAS Las dimensiones interactúan 
una con otra y se combinan de 
diferentes formas para resultar en una 
fobia. 


¿Sabías que...? 


+ 3.5 por ciento de los 
estadounidenses tiene una 
fobia severa a las inyecciones 

+ 50 por ciento de los que usan 
medicamentos que requieren 
autoinyección son incapaces 
de inyectarse 

+ Quienes tienen fobia a las 
inyecciones temen al dolor 
o tienen pensamientos 
irreales como “la aguja puede 
romperse” 


Fuente: Mohr, Cox y Merluzzi, 2005. 


Dimensión biológica 


* Predisposición genética 
o vulnerabilidad 

* Hiperactividad de la amígdala o 
preparación del circuito del miedo 


Dimensión sociocultural 


E E Dimensión psicológica 

« Taijin Kyofusho: fobia culturalmente uE P 5 S 
distinta * Experiencias condicionantes 

» Patrones culturales de crianza de FOBIAS * Distorsiones cognitivas 
niños/miedos culturalmente diferentes » Auto-enfoque 

* Diferencias de género (fobias dos » Aprendizaje observacional 

veces más comunes en mujeres) 


Dimensión social 


* Uso de la vergilenza 
como método de control 


+ Modelamiento parental 
* Información negativa 


Etiología de las fobias 


¿Cómo se desarrollan miedos tan intensos e irracionales? Como indicamos al inicio 
del capítulo, en casi todos los casos, las condiciones de predisposición producidas por 
factores genéticos, psicológicos, sociales y socioculturales, desempeñan una función. En 
esta sección examinamos los factores relacionados con la etiología de las fobias, como 
se muestra en la figura 5.4. 


Dimensión biológica Algunos investigadores (Muris et al., 2001) creen que los facto- 
res biológicos desempeñan una función principal en la etiología de las fobias. Estudios 
en parejas de gemelos femeninos y masculinos han apoyado la contribución moderada 
de los factores genéticos comunes para todos los subtipos de fobias (Hettema et al., 
2003; Kendler et al., 2001). Los individuos con fobias pueden tener más de una tenden- 
cia innata a ser ansiosos y responder con mayor intensidad a los estímulos emocionales; 
entonces aumentan sus probabilidades de desarrollar un trastorno de ansiedad. Los 
estudios de neuroimagen han encontrado activación e hiperactividad de la amígdala en 
las fobias social y específica. La hiperactividad de la amígdala también se ha encontrado 
en individuos sin fobias durante experimentos de condicionamiento clásico diseñados 
para generar miedo (Rauch et al., 2003). Estas vulnerabilidades biológicas pueden hacer 
a un individuo más susceptible a desarrollar un trastorno de ansiedad. 

Una perspectiva biológica diferente de las reacciones de miedo es la de estar prepa- 
rado (Ohman y Mineka, 2001; Poulton et al., 2000; Seligman, 1971). Los partidarios de 
esta posición argumentan que los miedos no se desarrollan al azar. En particular, creen 
que es más fácil para los seres humanos aprender miedos a los que estamos fisiológica- 
mente predispuestos, como el miedo a las alturas o a las serpientes. Tales miedos que 
alertan (o “preparan”) con rapidez pudieron ser necesarios para la supervivencia de la 
humanidad pretecnológica. De hecho, los miedos de preparación adquiridos de mane- 
ra evolutiva (por ejemplo, miedo al fuego o al agua profunda) pueden ocurrir incluso 
sin exposición a experiencias condicionantes traumáticas (Forsyth, Eifert y Thompson, 
1996; Muhlberger et al., 2006). Aunque esta es un área promisoria para futuras investi- 
gaciones, es difícil creer que la mayoría de las fobias se originan de miedos de preparación. 
Muchas simplemente no encajan en el modelo de miedo de preparación. Por ejemplo, 
sería complicado explicar el valor de supervivencia de las fobias sociales como el miedo 
a usar baños públicos o comer en público, así como muchas de las fobias específicas. 
Además, los miedos de preparación parecen tener una edad de inicio variable y están 
entre los miedos más fáciles de eliminar. 


Dimensión psicológica Se han creado diferentes teorías o perspectivas psicológicas 
para explicar el desarrollo de las fobias. La mayoría reconoce la influencia de los factores 
biológicos pero pone mayor énfasis en las experiencias de la infancia y el aprendizaje. 
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M Los miedos de los seres humanos a los animales como galleta, comparado con 70 por ciento de las participantes del 
arañas y ratas se deben al disgusto evocado en lugar de grupo control. 

a una amenaza de peligro físico? Algunos investigadores En otro estudio, se encontró que hombres y mujeres con 
(Davey et al, 1998; de Jong, Vorage y Van den Hout, 2000) fobia a las arañas respondían a ellas con una combinación 
señalan que las arañas y las ratas son, en general, inofensivas. de miedo y repugnancia, aunque el miedo parecía ser 
Estos investigadores atribuyen la reacción de evitación predominante (Tolin et al, 1997). Thorpe y Salkovskis (1998) 
a un miedo inherente o “preparado” a la enfermedad o también encontraron que los individuos con fobia a las arañas 
contaminación, no a la amenaza de peligro físico. En un asociaban las palabras patas, peludo, espeluznante, negro 
experimento para determinar si el desagrado interviene en la y rápido con estos animales. Repugnante recibió el séptimo 
fobia a las arañas, Mulkens, De Jong y Merckelbach (1996) u octavo lugar en la lista de adjetivos que se usaron para 
tenían mujeres con y sin fobia a las arañas que indicaran su desair a lEs aves. 
disposición a comerse una galleta. Un asistente de 
los investigadores condujo a una araña de “tamaño medio” Para consideraciones futuras 


(Tegenaria Atrica) a cruzar la galleta. Entonces un asociado 
sacó a la araña del cuarto. Los investigadores razonaron 

que si la repugnancia es un factor, aquellas con fobia a las 
arañas deberían estar menos dispuestas a comer la galleta 
“contaminada”. Los resultados apoyaron esta idea: sólo 25 por 


ciento de las mujeres con fobia a las arañas al final comió la 2. ¿Cómo diseñaría un experimento para comprobar esta 
pregunta? 


1. Otros insectos o animales, como las cucarachas, gusanos 
y babosas, también pueden producir repugnancia. ¿La 
evitación de arañas y serpientes se origina del miedo, la 
repugnancia o ambos? 


Perspectiva psicodinámica De acuerdo con el punto de vista psicodinámico, las 
fobias son “expresiones de deseos, miedos y fantasías que son inaceptables para el pa- 
ciente” (Barber y Luborsky, 1991). Estos conflictos inconscientes son desplazados (o 
cambiados) de su fuente interna original hacia un objeto o situación externos. Esta 
fobia es menos amenazante para la persona que el reconocimiento del impulso incons- 
ciente subyacente. Por ejemplo, el miedo a los cuchillos puede representar miedos de 
castración producidos por un complejo de Edipo no resuelto o conflictos agresivos. Las 
personas con agorafobia, un miedo intenso a estar en lugares públicos donde escapar 
o conseguir ayuda quizá no sea posible de inmediato, pueden desarrollar miedo a dejar 
la casa porque temen de manera inconsciente que puedan realizar sus deseos sexuales 
inaceptables. 

Terapeutas en la tradición psicodinámica creen que el nivel de miedo fóbico muestra 
la intensidad del conflicto subyacente. Esta formulación, presentada por Freud en 1909, 
se basaba en su análisis de un miedo a los caballos que un niño de cinco años llamado 
Hans (Freud, 1909/1959) mostraba. Freud creía que la fobia representaba un miedo sin- 
tomático o fuera de lugar que surgía del complejo de Edipo. Los factores que se suponía 
que intervenían eran la atracción incestuosa del niño hacia su madre, la hostilidad hacia 
su padre por sus privilegios sexuales y el miedo a la castración (miedo de un castigo por 
parte de su padre). Freud llegó a convencerse que estos elementos estaban presentes en 
el niño fóbico. A la edad de tres años, Hans había mostrado interés en su pene (al que 
llamaba su “cosita”); examinaba los objetos animados e inanimados buscando un pene. 
Un día, mientras se acariciaba, su madre lo amenazó con hacer que un médico le cortara 
el pene (Freud, 1909/1959). Hans disfrutaba que su madre lo bañara y quería especial- 
mente que ella tocara su pene. Freud interpretó estos eventos como una sugerencia de 
que Hans estaba consciente de las sensaciones placenteras en su miembro y que sabía que 
podía ser “cortado” si no se comportaba. La petición de que su madre tocara sus geni- 
tales mostraba el interés sexual creciente de Hans hacia ella. 

El miedo de Hans de que los caballos pudieran morderlo se desarrolló después de 
que vio volcarse un carruaje de caballos. De acuerdo con Freud, los celos sexuales del 
pequeño Hans hacia su padre y la hostilidad que despertaron le produjeron ansiedad. Él 
creía que su padre podía castrarlo como represalia. Esta amenaza inconsciente era tan 
insoportable que el miedo se desplazó hacia la idea de que los caballos “van a morder- 
me”. Freud concluyó que las fobias eran adaptativas porque prevenían que conflictos 
traumáticos inconscientes salieran a la superficie. 

La formulación psicodinámica tiene poco apoyo de la investigación. De acuerdo con 
la perspectiva psicodinámica, si la fobia es sólo un síntoma de un conflicto inconsciente 
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subyacente, el tratamiento dirigido al síntoma (el objeto o la situación temidos) debería ser 
ineficaz al dejar al paciente indefenso y sujeto a una ansiedad abrumadora o llevar al desa- 
rrollo de un nuevo síntoma. La evidencia no apoya el punto de vista de que la eliminación 
del síntoma es ineficaz. Sin embargo, la perspectiva psicodinámica señala la importancia de 
las experiencias tempranas en la conducta posterior. 

Perspectiva conductual Los conductistas han examinado cuatro procesos posi- 
bles (condicionamiento clásico, modelamiento, información negativa y cogniciones) en 
su intento por explicar la etiología de las fobias. El proceso específico por el que éstas se 
desarrollan puede depender de la clase de miedo. 

Perspectiva del condicionamiento clásico El punto de vista de que las fobias 
son respuestas condicionadas se basa principalmente en el experimento de condiciona- 
miento clásico de John Watson con el pequeño Albert. Watson causó que el infante de- 
sarrollara un miedo a las ratas blancas apareando uno de estos animales con un ruido 
fuerte (Watson y Rayner, 1920/2000), con lo que demostraron que los miedos pueden 
resultar del condicionamiento clásico o la asociación. Hay alguna evidencia de que las re- 
acciones emocionales pueden ser condicionadas. Antes de someterse a la quimioterapia 
para el cáncer de mama, a las mujeres se les dio limonada Kool-Aid en un contenedor 
con una tapa de color anaranjado brillante. Tras repetidos apareamientos de la bebida 
y la quimioterapia, las mujeres indicaron angustia emocional y náusea cuando se les 
presentaba el contenedor (Jacobsen et al., 1995). 

Muchos niños con fobias severas mencionan experiencias de condicionamiento 
como la causa (King, Clowes-Hollins y Ollendick, 1997; King, Eleonora y Ollendick, 
1998). Asimismo, más clientes adultos atribuyen sus fobias a experiencias de condi- 
cionamiento directo (clásico) que a cualquier otro factor (Ost, 1987; Ost y Hugdahl, 
1981). Óst y Hugdahl (1981) encontraron que la fobia que es más probable atribuir 
principalmente a experiencias de condicionamiento directo es la agorafobia, seguida por 
la claustrofobia y la fobia dental. Sin embargo, un porcentaje sustancial de pacientes en- 
cuestados mencionan algo más que una experiencia de condicionamiento directo como 
la “clave” de sus fobias. Además, la perspectiva del condicionamiento clásico no explica 
porqué sólo algunas personas expuestas a experiencias de condicionamiento potencial 
de hecho desarrollan fobias. 

Perspectiva del aprendizaje observacional El condicionamiento emocional 
puede desarrollarse por medio del aprendizaje observacional. Los participantes obser- 
varon un video de un hombre que intervenía en un experimento de miedo condicionado. 
El video mostraba un choque incómodo que se aplicaba en la muñeca del sujeto en 
respuesta a un estímulo. A los espectadores se les dijo que podrían participar en un expe- 
rimento similar después de ver el video. Cuando se les mostró el mismo estímulo que se 
había asociado con el choque, respondieron con miedo. En el estudio, se tomaron IRM de 
los participantes durante el experimento condicionante. Mostraron activación de la amíg- 
dala, adquirida mediante el aprendizaje observacional (Olsson, Nearing y Phelps, 2007). 
Las respuestas al miedo en los niños pueden resultar de la observación de un temor 
expresado por un padre o amigo, o visto en la televisión o las películas. Sin embargo, la 
perspectiva del aprendizaje observacional parece compartir un problema con el enfoque 
del condicionamiento clásico: ninguno, por sí mismo, puede explicar por qué sólo unas 
personas desarrollan fobias después de ser expuestas a una experiencia indirecta. 

Perspectiva de la información negativa Para determinar la influencia de la 
información negativa (información que puede causar a alguien miedo por un objeto o 
situación) en la adquisición de miedos nocturnos en los niños, los investigadores hacen 
preguntas como, “¿Viste cosas atemorizantes en la televisión acerca de...?” (Muris et 
al., 2001). Los miedos más comunes incluyen preocupación debida a intrusos, criaturas 
imaginarias, sueños terroríficos, animales y pensamientos atemorizantes. Muchos (73.3 
por ciento) de los niños atribuían sus miedos a la información negativa adquirida, en 
gran medida, de la televisión. Sin embargo, aún no está claro si la información negativa 
es suficiente para producir una fobia. 

Perspectiva cognitiva-conductual ¿Por qué los individuos con fobia a las arañas 
reaccionan con tal terror al ver una? Algunos investigadores creen que las distorsiones 
cognitivas y los pensamientos catastróficos pueden causar el desarrollo de dichos mie- 
dos intensos. Por ejemplo, las personas con fobia a las arañas creen que éstas los eli- 
gen para atacarlos y que se moverán de manera rápida y agresiva hacia ellos (Riskind, 
Moore y Bowley, 1995). Otros mencionan pensamientos acerca de que la araña “me 
atacará” o “tomará venganza” (Mulkens et al., 1996). Individuos con claustrofobia 
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han hablado de pensamientos negativos similares como “Estaré 
atrapado”, “Me ahogaré” o “Perderé el control”. La eliminación 
de esos pensamientos resulta en una disminución drástica del 
miedo (Shafran, Booth y Rachman, 1993). Los estudios también 
indican que es posible que una persona con una fobia sobrees- 
time las probabilidades de que ocurra un evento desagradable. 
Los pacientes con acrofobia (miedo a las alturas) sobreestiman 
no sólo la probabilidad de caer, sino también la de lastimarse 
(Menzies y Clarke, 1995). Dichos estudios parecen indicar que 
las cogniciones que involucran pensamiento catastrófico o dis- 
torsionado pueden ser factores causales o contribuyentes en las 
fobias. 


Tratamiento de las fobias 


Para todos los trastornos de ansiedad, primero es importante FOBIAS ESPECÍFICAS El miedo extremo a las arañas es una 
descartar las posibles causas médicas o físicas de los síntomas de fobia específica. ¿Este miedo se debe a la creencia de que la 
ansiedad como hiper o hipotiroidismo, epilepsia del lóbulo tem-  2'aña es malévola y planea un ataque? 

poral, asma, arritmias cardiacas, efectos de estimulantes (por 

ejemplo, ingesta excesiva de cafeína) o abstinencia del alcohol 

(Katon, 2006). Las fobias sociales y específicas se han tratado con 

éxito con los métodos conductuales y la medicación. En algunos estudios, se han combi- 

nado los dos tipos de tratamientos, a pesar de que los resultados de la combinación se 

han mezclado. Por ejemplo, se trató a individuos con fobia social generalizada con terapia 

cognitivo conductual (TCC) o fluoxetina, o ambos, TCC y medicación. Los resultados 

indicaron que ambos tratamientos eran igualmente eficaces y que la combinación no 

produjo mejora en el resultado (Davidson et al., 2004). 


Tratamientos bioquímicos Los tratamientos bioquímicos se recomiendan en base a 
la perspectiva de que los trastornos de ansiedad implican anormalidades neurobiológicas 
que pueden normalizarse con medicación. Se piensa que los neurotransmisores que se 
han identificado de manera más común y que intervienen en las reacciones de ansiedad 
son la norepinefrina, la serotonina y la dopamina. En general, los antidepresivos pueden 
ayudar no sólo a reducir el miedo extremo sino también la depresión que a menudo 
acompaña a los trastornos de ansiedad. Al tratar las fobias, numerosos medicamentos 
parecen ser eficaces. Para la fobia social, las benzodiazepinas (una clase de ansiolítico) 
y los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS,) han mostrado “evi- 
dencia preliminar de eficacia”, y las benzodiazepinas se han usado con algún éxito al 
tratar fobias específicas, también (Lader y Bond, 1998). Como sucede con casi todos 
los medicamentos, puede haber efectos secundarios o negativos. Las benzodiazepinas 
pueden producir dependencia, síntomas de abstinencia y reacciones paradójicas como 
aumento del habla, movimiento excesivo e incluso hostilidad e ira (Mancuso, Tanzi y Fuente: “Drugs and Talk Therapy” 
Gabay, 2004). Además, los síntomas suelen repetirse si el paciente deja de consumir el /“Terapia de drogas y discurso”) (2004). 
medicamento (Sundel y Sundel, 1998). 


¿Sabías que...? 


Los posibles efectos secundarios 

de ISRS incluyen: 

+ decremento en la excitación y 
el funcionamiento sexual 

+ ganancia de peso 

+ boca seca 

» deterioro de la memoria 


Tratamientos conductuales Las fobias también se han tratado exitosamente con 
una variedad de enfoques conductuales. Estos incluyen: 


e Terapia de exposición: introducir gradualmente al individuo a la situación u objeto 
temido hasta que el miedo se disipe. 

e Desensibilización sistemática: similar a la exposición pero con una respuesta adicio- 
nal, como la relajación, para combatir la ansiedad. 


e Reestructuración cognitiva: identificar pensamientos irracionales o que provoquen 
ansiedad asociados con la fobia y cambiarlos. 
e Terapia de modelamiento: demostración de las interacciones exitosas de otra perso- 
na con el objeto o situación temidos. terapia de exposición 
tratamiento que consiste en 
someter poco a poco al paciente 
a encuentros progresivamente 
difíciles con una situación 
temida. 


Casi todos los tratamientos conductuales combinan varias técnicas (Lipsitz, 2006). 


Terapia de exposición En la te Ón, se expone poco a poco al pa- 
ciente a encuentros progresivamente difíciles con una situación temida. Por ejemplo, en 
la agorafobia, que consiste en el miedo a dejar la casa, el terapeuta debe primero pedir 
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desensibilización 
sistemática estrategia de 
exposición en la que se usa la 


relajación muscular para reducir 


la ansiedad asociada con fobias 
específicas y sociales. 


reestructuración cognitiva 
estrategia cognitiva que 
pretende modificar los 
pensamientos irreales que, 

se Cree, son causantes de las 
fobias. 


terapia de modelamiento 
procedimiento que 

incluye modelamiento filmado, 
modelamiento en vivo 

y modelamiento participante, 
eficaz para tratar ciertas fobias. 


al paciente que sólo visualice o imagine situaciones que evoquen ansiedad. Al final se 
le pediría que diera paseos fuera de casa con el terapeuta hasta que el miedo se haya 
eliminado. La terapia de exposición también se ha usado con éxito para tratar fobias 
específicas, como fobia social (Schneier, 2006), ansiedad por los discursos (Hofmann et 
al., 2004), miedo a las arañas (Muris, Merckelbach y De Jong, 1995; Carlin, Hoffman 
y Weghorst, 1997), claustrofobia (Booth y Rachman, 1992), miedo a volar (Rothbaum 
et al., 1996) y miedo a las alturas (Marshall, 1988). 

Se ha desarrollado una variante de la terapia de exposición para el tratamiento de 
la fobia a la sangre y las inyecciones, que está asociada con desmayos causados por una 
caída repentina en la presión sanguínea y una disminución en el ritmo cardiaco. Un 
procedimiento conocido como tensión aplicada (que se describe en el siguiente caso), 
combinado con la exposición, ha probado ser eficaz (Hellstrom et al., 1996). 


--- Estudio de caso 

Un paciente, el señor A, dijo que tenía desmayos cuando se exponía a cualquier estímulo que 
involucrara sangre, inyecciones, heridas o cirugía. Incluso escuchar a un instructor explicar la fisio- 
logía del corazón causaba al señor A sudor y desmayo. Se le enseñó a reconocer las primeras 
señales de una caída en la presión sanguínea y después a combatir esta respuesta autonómica 
contrayendo (tensar) los músculos de sus brazos, pecho y piernas hasta que su cara se sintiese 
caliente. Después se le enseñó a detener la tensión durante 15 a 20 segundos y después a 
reaplicarla , repitiendo el procedimiento unas cinco veces. (La elevación en la presión sanguínea 
que seguía este procedimiento evita el desmayo y el miedo se extingue). Después de pasar por 
este proceso, el señor A fue capaz de ver un video de una cirugía torácica, sangre que brotaba, 
oír una conversación acerca de una enfermedad cardiovascular y leer un libro de anatomía, 
estímulos que en el pasado le habrían producido desmayo (Anderson, Taylor y McLean, 1996). 
El procedimiento con tensión muscular es específico para las fobias en las que puede ocurrir 
un desmayo. 


Desensibilización sistemática La 15 ica usa la relajación 
muscular para reducir la ansiedad asociada con fobias peeicas y sociales. Wolpe 
(1958, 1973), quien introdujo el tratamiento, primero enseñó a los clientes una respues- 
ta de relajación muscular. Segundo, los hizo visualizar los estímulos temidos (los ordenó 
del que provocaba menos ansiedad al que generaba más) mientras se encontraban en 
un estado de relajación. Esto continuó hasta que los clientes dijeron que sentían poca 
o nula ansiedad con el estímulo. Este procedimiento fue adaptado para el señor B, que 
tenía miedo a orinar en baños cuando otras personas estaban presentes. Se le entrenó 
en la relajación muscular y mientras estaba relajado, aprendió a orinar en las siguientes 
condiciones: nadie en el baño, el terapeuta en la butaca, terapeuta lavándose las manos, 
terapeuta en el baño continuo, terapeuta detrás del cliente. Estas condiciones se orde- 
naron por dificultad ascendente. Primero se practicaron las situaciones más sencillas 
hasta que la ansiedad del señor B se redujo lo suficiente. Después de un periodo de 17 
semanas, la ansiedad disminuyó por completo y las ganancias se mantuvieron en un se- 
guimiento de siete meses y medio (McCracken y Larkin, 1231). 

Reestructuración cognitiva En la 1 cturación a, los pensamientos 
irreales se modifican, pues se consideran los causantes de las Tobias Por ejemplo, los 
individuos con fobias sociales están intensamente autoenfocados y temen que otros 
los vean como ansiosos, incompetentes o débiles. Su propia autocrítica es la base para 
su fobia (Harvey et al., 2000; Hofmann, 2000). Las estrategias cognitivas pueden ayu- 
dar a “normalizar” la ansiedad social alentando a los pacientes a interpretar la tensión 
emocional y física como “ansiedad normal” y ayudándolos a redirigir su atención, de 
ellos mismos a otros, en las situaciones sociales. Este enfoque ha sido exitoso al tratar 
individuos con fobia a hablar en público, pues se encontró una relación más significativa 
entre un decremento en el autoenfoque y la reducción en la ansiedad debida al discurso 
(Woody, Chambless y Glass, 1997). Los individuos claustrofóbicos también se han tra- 
tado de manera óptima al inducirlos a identificar creencias específicas acerca de peligro 
y probándolas cuando se les encierra en un cuarto (Kamphuis y Telch, 2000; Óst et al., 
2001). 

Terapia de modelamiento En la terapia O o el individuo con la 
fobia observa a un modelo (en una fepresentación visnal o en persona) en el acto de 
hacer frente o responder de manera apropiada en una situación que produzca miedo. 
También es posible usar el modelamiento participante, durante el cual el individuo con 
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MODELAMIENTO Observar que 

se lleva a cabo con éxito un acto que 
produce miedo puede ayudar a las 
personas a superar su temor. En esta 
fotografía, una de sus amigas expone 
a la adolescente reacia al contacto con 
una pitón. El modelamiento es eficaz 
en el tratamiento de fobias sociales 

y específicas. ¿Por qué piensa usted 
que el modelamiento funciona? 


la fobia llevará a cabo las mismas respuestas que el modelo demostró con el objeto fó- 
bico (Ollendick y King, 1998). Algunos creen que el modelamiento es un acercamiento 
terapéutico único por derecho propio, mientras que otros creen que es un tipo de trata- 
miento de exposición. 
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Estudio de caso “----: 


Alos 38 años, Eve Robinson, de Oakland, estaba segura de que se volvía loca. Una tarde, mien- 
tras conducía por la autopista, de pronto se dio cuenta de que no podía tragar. Por el pánico, se 
orilló para calmarse y lentamente regresó a casa, jurando no utilizar la autopista otra vez. Pocos 
meses después, su corazón empezó a latir muy fuerte conforme abordaba un avión para regre- 
sar a casa después de la boda de su hermana, en Los Ángeles. Convencida de que iba a morir, 
rogó al aeromozo que la sacara y cuando éste se negó ella le apretó el cuello con sus manos... 
Eve pronto tocó fondo cuando se encontró tan miedosa de tener más crisis que fue incapaz de 
dejar su casa por cuatro meses. (Cash, 1998, p. 34) 


Trastorno de angustia 


Antes definimos las crisis de angustia como un miedo intenso acompañado de síntomas 
como rápidas palpitaciones, temblores, dificultad para respirar o miedo de pad el con- 
trol o morir. De acuerdo con el DSM-IV-TR, un diagnóstico de trast de angust: 
incluye crisis de angustia recurrentes e inesperadas y al menos un mes E aprensión por 
tener otra de ellas o de preocupación por sus consecuencias. Los individuos con trastor- 
no de angustia dicen que sufren intensas crisis de angustia, que en general llegan al nivel 
máximo en 10 minutos o menos, alternando con periodos de menos ansiedad, durante 
los que se sienten aprensivos por tener otra crisis. Éstas son especialmente temidas por- 
que a menudo ocurren de manera imprevisible y sin aviso. 

Las crisis de angustia empiezan en la adolescencia tardía o en la edad adulta tempra- 
na (NIMH, 2007a). La tasa de prevalencia de un año del trastorno de angustia es de 2.7 
por ciento (Kessler, Chiu, et al., 2005) y es dos veces más común en mujeres que en hom- 
bres (NIMH, 2007a). Durante las crisis, las personas informan diversos síntomas físicos, 
como falta de aire, sudoración, asfixia, náusea y palpitaciones. Muchos acuden a salas de 
urgencia con quejas de dolor en el pecho (Fleet et al., 2003). Las personas con trastorno 
de angustia a menudo tienen trastornos comórbidos que involucran otras condiciones de 
ansiedad o perturbaciones del estado de ánimo. De una tercera parte a la mitad del total 
de individuos a quienes se les diagnosticó trastorno de angustia también padecen ago- 
rafobia, o ansiedad de dejar su casa, que es causada por el miedo de tener una crisis en 
un lugar público (American Psychiatric Association, 2000a). Estos casos se diagnostican 
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crisis de angustia inesperadas y 
recurrentes, y al menos un mes 
de aprensión por tener otra de 
ellas o de preocupación por sus 
consecuencias. 
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CAPÍTULO 5 


EL GRITO, POR EDVARD MUNCH 

El pintor noruego describe la escena 
de esta manera: “Caminaba por la 
senda con dos amigos. El Sol se 
puso. Sentí un poco de melancolía. 
De pronto el cielo se puso de 

color rojo sangre. Me detuve; me 
recargué en la barandilla, muerto de 
cansancio (mis amigos me miraron y 
siguieron caminando), y vi las nubes 
llameantes que colgaban como 
sangre y una espada... sobre el fiordo 
azul oscuro y la ciudad. Mis amigos 
siguieron caminando. Me quedé ahí, 
temblando de miedo. Y sentí un fuerte 
grito interminable que perforaba la 
naturaleza.” (citado en Harris, 2004, 


p. 15). 


¿Sabías que...? 


l origen de la palabra 
pánico está en la mitología 
griega. Pan era un semidiós 
griego que vivía en bosques 
aislados. Se divertía haciendo 
crujir las hojas de los árboles 
y otros ruidos mientras seguía 
a los viajeros que transitaban 
de noche por los bosques. 
Continuaba asustándolos hasta 
que entraban en pánico. 


agorafobia miedo intenso 
a estar en lugares públicos 
donde escapar o conseguir 
ayuda quizá no sea posible de 
inmediato. 


TRASTORNOS DE ANSIEDAD 


como trastorno de angustia con agorafobia. Debido a que la agorafobia existe muy 
pocas veces sin un trastorno de angustia (cerca de 95 por ciento de los pacientes tienen 
un diagnóstico presente o un historial de trastorno de angustia; American Psychiatric 
Association, 2000a), la discutiremos en esta sección. 

Aunque sólo en un reducido porcentaje de individuos se diagnostica el trastorno de 
angustia, las crisis de angustia parecen ser bastante comunes. Entre los estudiantes uni- 
versitarios de Estados Unidos, de una cuarta a una tercera partes informan haber tenido 
una crisis de angustia durante un periodo de un año (Asmundson y Norton, 1993; Brown 
y Cash, 1990). Cerca de 45 por ciento de las mujeres universitarias dicen haber tenido 
una O más crisis de angustia en el año previo (Whittal, Suchday y Goetsch, 1994). La 
mayoría de las crisis de angustia se asocia con estímulos identificables. Sin embargo, 
en un estudio, más de 12 por ciento mencionó haber experimentado crisis de angustia 
inesperadas (Telch, Lucas y Nelson, 1989). Estas crisis son relativamente comunes, de 
modo que es reconfortante saber que la mayoría de las personas que las tengan no desa- 
rrollarán un trastorno de angustia. 


Agorafobia 

es un miedo intenso de estar en lugares públicos donde escapar o conse- 
guir ayuda quizá no sea posible de inmediato. Surge de un miedo a que ocurran sínto- 
mas parecidos a los de la angustia e incapaciten a la persona o le hagan comportarse de 
manera embarazosa, como desmayarse, perder el control sobre las funciones corporales 
o mostrar miedo excesivo en público. La ansiedad acerca de tener una crisis de angustia 
puede evitar que las personas salgan de sus casas. La agorafobia ocurre con mucha más 
frecuencia en mujeres que en hombres. Aunque esta fobia es poco común (menos de 1 
por ciento de los adultos en Estados Unidos al año), 41 por ciento de los afectados cali- 
fica los síntomas como serios (Kessler, Chiu, et al., 2005). 

Los individuos que tienen agorafobia pueden malinterpretar y reaccionar de manera 
exagerada a las sensaciones del cuerpo. Apoyando este punto de vista, Reiss y sus cole- 
gas (1986) encontraron que las personas con agorafobia obtuvieron altas puntuaciones 
en el Inventario de sensibilidad ansiosa (ASI, siglas en inglés de Anxiety Sensitivity In- 
ventory), que mide el grado en el que los individuos “temen” sus reacciones fisiológicas. 
Es posible obtener resultados similares de personas con trastorno de angustia. 


Etiología del trastorno de angustia y agorafobia 

De manera similar a otros trastornos que hemos discutido, los factores biológicos, psi- 
cológicos, sociales y socioculturales, desempeñan un papel en la etiología del trastorno 
de angustia, como se muestra en la figura 5.5. 


Dimensión biológica Se han encontrado altas tasas de concordancia (porcentajes de 
parientes que muestran el mismo trastorno) para el trastorno de angustia en gemelos 
monocigóticos (idénticos) que en los heterocigóticos (fraternales); el grado de hereda- 
bilidad para la agorafobia y el trastorno de angustia debido a factores genéticos se ha 
estimado en casi 35 por ciento, que es considerado una modesta contribución (Kendler 
et al., 1992). La investigación también se ha dirigido a identificar genes, estructuras 
neuronales y bases neuroquímicas específicos para el trastorno de angustia. Este es un 
proceso difícil porque existen muchos patrones posibles entre estas variables. Además, 
el hecho de que los síntomas de angustia son a menudo acompañados de depresión u 
otros trastornos de ansiedad complica la búsqueda de mecanismos específicos involu- 
crados en el trastorno de angustia. 

Como mencionamos antes, las estructuras cerebrales como la amígdala intervienen 
en los trastornos de ansiedad, incluyendo el de angustia, y los neurotransmisores, como 
la serotonina, desempeñan una función importante en las emociones. El gen transpor- 
tador de serotonina (5-HTTLPR) está implicado en la timidez y la ansiedad. De modo 
similar, las perturbaciones o anormalidades en el gen receptor de serotonina (5-HT1A) 
pueden contribuir al trastorno de angustia. La neuroimagen ha revelado que los indivi- 
duos con trastorno de angustia tenían casi una tercera parte menos de receptores de seroto- 
nina 5-HT1A en comparación con controles saludables (Neumeister et al., 2004). Menores 
receptores ocasionarían niveles disminuidos de serotonina. Es interesante notar que los 
ISRS, medicamentos diseñados para aumentar los niveles de serotonina en el cerebro, son 
eficaces en el tratamiento de los trastornos de angustia y también otros de ansiedad. 
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Dimensión biológica 


» Heredabilidad modesta 


» Deficiencia de serotonina y 
receptores GABA 


+ Amígdala y circuito del miedo 


Dimensión sociocultural , d NA 
Dimensión psicológica 


+ Menos crisis de angustia entre a 
adolescentes asiáticos e hispanos » Sensibilidad ansiosa o 
: : TRASTORNO E 
* Diferencias de género (más vigilancia fisiológica 


común en mujeres) *» Pensamientos catastróficos 


+ Algunas culturas implican miedo * Condicionamiento 
intenso a la brujería o magia 


Dimensión social 


» Ambiente social lleno de 
ansiedad 


» Separación o pérdida 


Los genes también pueden aumentar el riesgo de un trastorno de angustia al codificar 
una expresión disminuida de los receptores de serotonina. Aunque esta línea de investi- 
gación es prometedora, los resultados deben considerarse tentativos. Otros estudios han 
obtenido una reducción de receptores GABA en el área del hipocampo y la amígdala 
(Roy-Byrne, Craske y Stein, 2006) como asociados con la ansiedad y el miedo. Como 


puede observar, determinar la biología de un trastorno de angustia es una búsqueda 
difícil. 


Dimensión psicológica Se han desarrollado diferentes teorías psicológicas respecto 
a la etiología del trastorno de angustia. Dos enfoques importantes son las perspectivas 
psicodinámica y cognitiva-conductual, siendo esta última la que recibe mayor apoyo de 
la investigación. 

Perspectiva psicodinámica El punto de vista psicodinámico acentúa la impor- 
tancia de los conflictos internos (en lugar de estímulos externos) en el origen de tras- 
torno de angustia. En esta teoría, se hipotetiza que tiene su origen en impulsos sexuales 
y agresivos que buscan ser expresados. Cuando un impulso prohibido amenaza con 
perturbar la integridad del yo, ocurre una reacción intensa de ansiedad. Ya que este 
conflicto es inconsciente, el individuo no conoce la fuente de la ansiedad. Formulaciones 
psicodinámicas más recientes se enfocan en descubrir los determinantes inconscientes de 
los síntomas de la angustia en temas como separación, autonomía y enojo, debidos a 
las relaciones problemáticas entre padres e hijos. En un caso, una cliente con trastorno 
de angustia mencionó tener altas expectativas de sí misma y era muy crítica de su propio 
trabajo. Durante la terapia, se descubrió que su autocrítica se vinculaba con las altas ex- 
pectativas y críticas de su madre hacia ella. Los síntomas de angustia se relacionaban con 
presiones no realistas atraídas hacia ella misma a partir del enojo hacia su madre (Milrod 
et al., 2007). 

Perspectiva cognitiva-conductual El modelo cognitivo-conductual atribuye las 
crisis de angustia a la interpretación individual de sensaciones corporales molestas como 
indicadores de un desastre inminente. Las cogniciones y los síntomas somáticos pueden 
verse mejor como un ciclo de retroalimentación positiva que resulta en niveles cada vez 
más altos de ansiedad. Un modelo para el desarrollo del trastorno de angustia y la ago- 
rafobia se representa con el siguiente patrón (Roy-Byrne, Craske y Stein, 2006): 

1. Ocurre un cambio fisiológico, como respiración acelerada o aumento del ritmo car- 
diaco, debido a un evento precipitante (por ejemplo, ejercicio, excitación, hipervigi- 
lancia o un estresor). 


2. Se desarrollan pensamientos catastróficos, como, “Algo está mal”, “Tengo un infar- 
to” o “Me voy a morir”. 


FIGURA 5 . 5 MODELO 

DE VÍAS MÚLTIPLES PARA EL 
TRASTORNO DE ANGUSTIA Las 
dimensiones interactúan entre ellas y 
se combinan de maneras diferentes 
que resultan en un trastorno de 
angustia. 
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FIGURA 5.6 CICLO DE 
RETROALIMENTACIÓN POSITIVA 
ENTRE COGNICIONES Y SÍNTOMAS 
SOMÁTICOS QUE CONDUCEN A 
UNA CRISIS DE ANGUSTIA 


Fuente: Roy-Byme, Craske y Stein (2006, 4 
p. 1027). 


Pensamientos catastróficos: 

» "Me estoy muriendo” 

» "Estoy perdiendo el control. 
» "Me estoy volviendo loco" 


———— 


Sensaciones corporales 
aumentadas. 


Percepción de sensaciones 
corporales molestas: 

» Palpitaciones. 

» Dificultad para respirar. 

» Mareos, sudoración, etcétera. 


Estres 
interno 


— 


o externo 


Más pensamientos catastróficos. —— 


3. Estos pensamientos resultan en preocupación y miedo, y aun más cambios fisioló- 
gicos en el cuerpo. 


4. Se desarrolla un patrón circular conforme los cambios corporales aumentados con- 
ducen a pensamientos más atemorizantes. 


5. Por medio del condicionamiento clásico, el apareamieno de los cambios en sensa- 
ciones corporales internas (por ejemplo, aumento en el ritmo cardiaco, respiración, 
tensión muscular) con miedo resultan en el condicionamiento interoceptivo; es decir, 
la percepción de que los cambios corporales ahora pueden de manera automática 
producir miedo y ocasionar crisis de angustia. 


6. La agorafobia puede presentarse porque el individuo se vuelve temeroso de abando- 
nar su casa o entrar en lugares donde puede ocurrir la crisis de angustia. 


La figura 5.6 ilustra este patrón. 


Algunas investigaciones apoyan las hipótesis cognitivas. Se ha encontrado que las 
cogniciones que producen ansiedad, como los pensamientos acerca de morir, desmayarse 
o actuar de manera tonta, preceden o acompañan las crisis de angustia (Bakker et al., 
2002; Schmidt, Lerew y Trakowski, 1997; Whittal y Goetsch, 1995). La evidencia preli- 
minar indica que cuando se reducen las cogniciones relacionadas con la angustia (como 
resultado de la terapia cognitivo-conductual), disminuyen de manera subsecuente los 
síntomas de angustia (Hoffman et al., 2007). 


Dimensiones sociales y socioculturales Muchos pacientes con trastorno de an- 
gustia hablan de que en su niñez vivían en un ambiente perturbado en el que había 
ansiedad por separación, conflictos familiares, problemas en la escuela, abandono del 

hogar o pérdida de un ser querido (Laraia et al., 1994; Mahoney, 


¿Sabías que...? 


Ejemplos de pensamientos catastróficos en un 
trastorno de angustia: 


Físico Mental Social 
“Me voy a morir” “Me voy a “La gente 
volver loco” pensará que 
estoy loco o 


que soy raro” 


“Me va a dar un “Me pondré “La gente se 


infarto” histérico” reirá de mi” 

“Voy a ahogarme” “Haré “La gente 
intentos me mirará 
incontrolables fijamente” 
de escapar” 


"Me voy a desmayar” 


Fuente: Hicks et. al. (2005). 


2000; Wittchen et al., 1994). Ese ambiente pudo haber creado 
una predisposición para desarrollar reacciones de ansiedad y sub- 
secuentemente un trastorno de angustia. Los individuos que dicen 
tener crisis de angustia indican que han enfrentado importantes 
cambios de vida justo antes de que sus crisis comenzaran (Pollard, 
Pollard y Corn, 1989). Las mujeres tienen una tasa de prevalencia 
mayor del trastorno de angustia y enumeran una cantidad mayor 
de síntomas relacionados con la respiración (dificultad para res- 
pirar, sentir que van a desmayarse y asfixia) que los hombres. Es 
posible que las fluctuaciones de las hormonas premenstruales, que 
pueden influir en los síntomas respiratorios, contribuyen al tras- 
torno de angustia en las mujeres (Leskin y Sheikh, 2004). 

La cultura también puede desempeñar un papel en el trastorno 
de angustia. Los adolescentes asiáticos e hispanos informaron te- 
ner mayor sensibilidad a la ansiedad que los adolescentes caucási- 
cos, pero eran menos propensos a tener crisis de angustia (Weems 
et al., 2002). En India, estas crisis están asociadas con síntomas 
fisiológicos como taquicardia y dificultad respiratoria más que 
con pensamientos de perder el control o volverse loco (Neerakal 
y Srinivasan, 2003). 


Tratamiento del trastorno de angustia 


Tanto los medicamentos como la terapia cognitivo-conductual han sido eficaces para 
controlar el trastorno de angustia (Hicks et al., 2005). Además de la terapia, es impor- 
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tante dar a los clientes información acerca de los trastornos de angustia, ya que creen 
que tienen una condición física seria o que pueden morir. 


Tratamiento bioquímico Numerosas clases distintas de medicamentos se han utili- 
zado con éxito para tratar el trastorno de angustia. Se han usado las benzodiazepinas; 
sin embargo, han mostrado ser menos eficaces con trastornos de angustia que con otros 
trastornos de ansiedad (Roy-Byrne et al., 2006). El trastorno de angustia también se ha trata- 
do de manera óptima con antidepresivos tricíclicos (ATC) e ISRS; los antidepresivos anti- 
guos, los ATC, son eficaces pero tienen más efectos secundarios que los ISRS (Marcus et 
al., 2007). En general los medicamentos tardan de cuatro a ocho semanas para volverse 
eficaces por completo, y algunos pacientes pueden tener al inicio más crisis de angustia 
de las habituales durante las primeras semanas. La tasa de recaída después de la suspen- 
sión de la terapia de medicamentos es alta, en especial entre clientes que creen que la 
remisión de los síntomas se debió al medicamento (Biondi et al., 2003). 


Tratamiento conductual Los tratamientos cognitivo-conductuales, incluyendo la 
terapia individual (Barlow, Gorman, Shear y Woods, 2000; Otto, Pollack y Sabatino, 
1996) y la terapia de grupo (Penava et al., 1998), han sido exitosos en el control de los 
trastornos de angustia. De hecho, revisiones de la investigación concluyen que 80 por 
ciento o más de los clientes alcanzaron y mantuvieron un estado libre de angustia (Fava 
et al., 1995; Margraf et al., 1993). El tratamiento cognitivo-conductual implica la extinción 
del miedo asociado tanto con sensaciones corporales internas (ritmo cardiaco, sudoración, 
mareo, falta de aire y más) y situaciones ambientales asociadas con miedo, como estar 
en muchedumbres o en áreas desconocidas. Los pensamientos catastróficos también se 
identifican y cambian con información correctiva (Hoffman et al., 2007). En general, el 
tratamiento cognitivo-conductual para el trastorno de angustia consta de los siguientes 
pasos (Hicks et al., 2005; Roy-Byrne et al., 2006; Taylor et al., 1996): 


1. Educar al cliente acerca del trastorno de angustia y corregir sus ideas falsas respecto 
a los síntomas. 


2. Identificar y corregir el pensamiento catastrófico (por ejemplo, el terapeuta puede 
comentar, “Tal vez atribuyes peligro a lo que ocurre en tu cuerpo” o “Una crisis de 
angustia no detendrá tu respiración”). 


3. Enseñar al cliente a autoinducir síntomas psicológicos asociados con la angustia 
(utilizar hiperventilación, respiración con un popote, spinning, ejercicio vigoroso, 
entre otras técnicas) para permitir la extinción de reacciones de angustia en respues- 
ta a las señales o sensaciones corporales. 


4. Animarlo a enfrentar los síntomas, tanto en la sesión como en el mundo exterior, 


con declaraciones como “Permite a tu cuerpo que tenga sus reacciones y deja que 
éstas pasen”. 


5. Proveerle declaraciones de afrontamiento como “Este sentimiento no es placentero, 
pero puedo enfrentarlo”. 

6. Enseñarle a identificar los antecedentes de la angustia: “¿En qué circunstancias de 
estrés está?”. 


7. Animarlo a usar estrategias cognitivas para combatir el pensamiento catastrófico 
asociado con las crisis de angustia. 


Mito (PRealidad 


| Mito: | Debido a que la tasa de metabolismo en ciertas áreas del cerebro, asociadas con 
los trastornos de ansiedad, puede ser “normalizada” con medicamentos, deben predomi- 
nar las explicaciones y los tratamientos biológicos. 


La psicoterapia es muy eficaz con los trastornos de ansiedad y también 
puede influir en el metabolismo del cerebro. Los medicamentos parecen afectar la red del 
miedo en el nivel de la amígdala, mientras que la terapia cognitivo-conductual provoca 
cambios en la corteza prefrontal y el hipocampo. 
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magine que está en medio de un centro comercial 

abarrotado cuando de pronto su corazón empieza a latir 

rápidamente, usted suda, después se siente mareado y 
apenas respira. No puede moverse y está completamente 
desorientado. Siente que se desmayará o morirá. ¿Qué le 
pasa? ¿Qué lo llevó a esa terrorífica experiencia? ¿Pasará de 
nuevo? Cuando recupera la compostura, piensa qué es lo que 
ha pasado. Si estas crisis de angustia ocurren repetidas veces, 
de seguro usted explorará opciones de tratamiento. ¿Qué 
técnicas elegirá? Considere los siguientes estudios. 

Abraham Bakker y sus colegas (2002) compararon los 
resultados de dos grupos de pacientes. En uno se trató a 
los pacientes con terapia cognitivo-conductual (TCC), un 
método que anima a los pacientes a aceptar el control 
personal sobre sus reacciones de angustia. En el otro, se les 
dieron medicamentos antidepresivos sin psicoterapia. Los 
pacientes en el grupo TCC tuvieron una tasa de recaída menor 
que los que recibieron tratamiento farmacológico, y los del 
grupo TCC aprendieron a ver sus síntomas y sus ganancias 


de los participantes respecto a si su recuperación se debía 
a los medicamentos. Después del tratamiento, la tasa de 
recaída fue de 78.1 por ciento para los pacientes del grupo 
con medicamentos comparado con 14.3 por ciento para 
el grupo de TCC. Se encontró que los resultados a largo 
plazo eran significativamente mejores en los pacientes que 
atribuían su ansiedad y recuperación a factores internos en 
contraste con los que creían que su mejora era causada por 
los medicamentos. 

Las críticas entre las estrategias de entrenamiento 
cognitivo que se han expuesto aquí, y un factor común 
en ambos estudios, es la mejora de la autoeficiencia en 
el aprendizaje de los pacientes respecto a que tanto la 
recuperación como la capacidad de manejar la ansiedad están 
bajo su propio control. Los pacientes que creían (o llegaban 
a creer) que el éxito estaba en sus propias manos, y así 
demostraban un locus de control interno sobre su cuerpo y el 
trastorno, eran mucho más propensos a reducir los síntomas 
de ansiedad que aquellos que atribuían su mejora a factores 


como el resultado de sus propios esfuerzos y no de la suerte, 


la terapia o los medicamentos. 


Biondi y sus colegas (2003) compararon el medicamento 
solo con la combinación de medicamentos y TCC. Las 
estrategias de TCC que se utilizaron incluían compartir 
información respecto a los trastornos de angustia; 
desafiar las interpretaciones catastróficas; considerar las 
explicaciones alternativas para las sensaciones corporales; 
practicar estrategias de relajación; exponer los clientes 
a situaciones de miedo, y entender las implicaciones de 
padecer un trastorno de angustia. Antes, durante y al final 
del tratamiento, los investigadores evaluaron las creencias 


externos, como los medicamentos. 

¿Atribuye la ansiedad en su vida a factores internos 
(digamos, “Debo estar poniéndome ansioso yo mismo”) 
o externos (por ejemplo, “Cosas como éstas siempre me 
pasan a mi”)? ¿Cree que hay más posibilidades de que los 
medicamentos le ayuden a controlar su ansiedad, o se ve a sí 
mismo en control cuando debe entender y enfrentar eventos 
que la provocan? ¿Hay manera de alterar las prácticas de 
medicación o la base lógica que también fomentaría el control 
interno sobre los síntomas? Con base en estos estudios, 
¿cómo estructuraría una intervención para el trastorno de 
angustia? 


Trastorno de ansiedad generalizada 


trastorno de ansiedad 
generalizada (TAG) trastorno 
que se caracteriza por 

niveles de ansiedad elevados 

y persistentes, y una 
preocupación excesiva por 
muchas circunstancias de la 
vida, que ocurren durante varios 
días pero no más de seis meses. 


Estudio de caso 


Siempre pensé que sólo era una “preocupona”. Me sentía agitada e incapaz de relajarme. 
A veces iba y venía, y otras era constante. Esto duraba días. Me preocupaba porque organizaría 
una cena o por estar segura de cuál sería el gran regalo para alguien. Simplemente no podía 
relajarme. (NIMH, 2007a, p. 12) 


Todos Aste tenido preocupaciones que son específicas y limitadas en el tiempo. El 

0 1 se caracteriza por niveles de ansiedad eleva- 
dos y persistentes, y una preocupación excesiva por muchas circunstancias de la vida, 
que ocurren durante varios días pero no más de seis meses. Estas preocupaciones son 
suficientes para causar problemas en la vida diaria y están acompañadas de respuestas 
fisiológicas como palpitaciones, tensión muscular, intranquilidad, temblores, dificulta- 
des para dormir, poca concentración, aprensión persistente y nerviosismo. Esta es una 
condición que se desarrolla gradualmente, a partir de la niñez o la adolescencia (NIMH, 
2007a). Los individuos con TAG informan de niveles de ansiedad más altos, son más 
sensibles a los cambios corporales y muestran mayor capacidad de respuesta psicológica 
que los participantes de control (Hoehn-Saric et al., 2004). 
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Dimensión biológica 


* Poca influencia genética 
» Red de miedo hiperactiva 


» Anormalidades con los 
receptores GABA 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 


TRASTORNO + Umbral más bajo para la 
DE ANSIEDAD incertidumbre 

GENERALIZADA 

(TAG) 


» Condiciones estresantes o de 
pobreza 


* Prejuicio y discriminación. 
» Nivel socioeconómico bajo 


+ Esquemas que evocan ansiedad 
» Uso de la preocupación para afrontar 
* Preocupación por preocuparse 


Dimensión social 
» Falta de red social 
» Separación o pérdida 


Casi dos tercios del total de personas con TAG tienen trastornos comórbidos (co- 
ocurrentes) como depresión, consumo de sustancias o fobia (Stein, 2001). Al año, cerca 
de 3.1 por ciento de la población adulta de Estados Unidos presenta TAG (Kessler, Chiu, 
et al., 2005) y las mujeres tienen el doble de probabilidades de recibir este diagnóstico 
que los hombres (Kessler, Berglund, ez al., 2005). Entre los adultos mayores, el TAG es 
más común que la depresión mayor o el deterioro cognitivo severo (Wetherell, Gatz y 
Craske, 2003). En escenarios médicos alrededor del mundo, el TAG es el trastorno de 
ansiedad más frecuente (Goldberg, 1996; Stein, 2001). Ya que las culturas difieren en 
sus expresiones de preocupación y ansiedad, es preciso considerar el contexto cultural 
cuando se intenta determinar si las preocupaciones son “excesivas” (American Psychia- 
tric Association, 2000a). 


Etiología del trastorno de ansiedad generalizada 


El TAG es resultado de factores biológicos combinados con estresores psicosociales, 
como se muestra en la figura 5.7. Veamos cada uno de los que pueden contribuir a la 
etiología del TAG. 


Dimensión biológica Parece que hay menos apoyo para el papel de los factores ge- 
néticos en el TAG que en el trastorno de angustia. Y más aún, parece que hay un factor 
hereditario pequeño pero significativo en el TAG (Brawman-Mintzer et al., 1997; Gor- 
man, 2001; Kendler et al., 1992). Los estudios con gemelos indican una moderada con- 
tribución de la influencia genética (Ehringer et al., 2006). Los genes pueden expresarse 
en términos de anormalidades con los receptores (GABA), otros neurotransmisores, e 
hiperactividad del circuito de ansiedad en el cerebro. 

Como se mencionó antes, la corteza prefrontal puede modular la respuesta de la 
amígdala en situaciones amenazantes. El TAG puede acarrear una interrupción en este 
sistema. En una investigación con IRM, Monk y sus colegas (2006) presentaron caras 
enojadas a 18 adolescentes con TAG y 15 sin TAG. Los que padecían TAG mostraron 
mayor activación de la corteza prefrontal en respuesta. Los investigadores hipotetiza- 
ron que quizá la corteza prefrontal intenta regular la ansiedad que generaron las caras 
enojadas. 


Dimensión psicológica Respecto a la etiología del TAG se han desarrollado teorías 
psicoanalíticas y cognitivo-conductuales, y la investigación reciente se ha enfocado en la 
relación entre los tipos de preocupación y el TAG. 


FIGURA 5 . 7 MODELO DE 
VÍAS MÚLTIPLES PARA EL TAG 
Las dimensiones interactúan entre sí 
y se combinan de diferentes maneras 
que resultan en el trastorno de 
ansiedad generalizada (TAG). 


¿Sabías que...? 


Preocupaciones comunes de 
los niños con TAG: 


» Hacer exámenes 

+ Hacer el trabajo de la escuela 
» Estar solo 

» Oír ruidos 

» Ser molestado 

+ Experimentar daño personal 


Fuente: Eisen y Silverman (1998). 
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Perspectiva psicodinámica La perspectiva psicodinámica considera la preocupa- 
ción y la ansiedad que se observan en el TAG como resultado de los impulsos inacepta- 
bles que yacen cerca de la conciencia. Las defensas contra estos impulsos se consideran 
mal organizadas y menos eficaces que las que se movilizan contra otros trastornos de 
ansiedad. En una fobia, por ejemplo, el conflicto entre los impulsos del ello y el yo es 
desplazado hacia estímulos externos específicos que pueden ser controlados simplemen- 
te al evitarlos. Pero la persona con trastorno de ansiedad generalizada sólo tiene una 
defensa: tratar de reprimir los impulsos. Cuando esta defensa se debilita, es posible que 
haya ansiedad o crisis de angustia. Esta formulación psicodinámica no tiene apoyo de 
investigaciones. 

Perspectivas cognitivo-conductuales Los terapeutas cognitivo-conductuales 
creen que la ansiedad y la preocupación son causadas por pensamientos y creencias dis- 
funcionales. Los individuos con TAG tienen un umbral más bajo para la incertidumbre, 
que lleva a la preocupación. Tienen creencias erróneas respecto a la preocupación y su- 
ponen que “la preocupación es una manera eficaz de manejar los problemas” o que evita 
que ocurra algún tipo de resultado negativo (Ladouceur el al., 2000). Beck (1985) cree que 
los trastornos de ansiedad surgen de una combinación de temperamento y aprendizaje 
temprano negativo que ha resultado en estructuras mentales o esquemas disfuncionales. 
Los esquemas pueden implicar creencias como “Soy incompetente” o “El mundo es 
peligroso”. El individuo interpreta los eventos a través del filtro de los esquemas de 
modo que las situaciones ambiguas o incluso positivas son vistas con preocupación y 
aprensión. 

A partir del trabajo de Beck acerca de identificar las creencias que tienen los indi- 
viduos con TAG respecto a la preocupación (Riskind, 2005) se construyen enfoques 
cognitivos más novedosos. Wells (2005) desarrolló un modelo teórico del TAG. Cree 
que las raíces del trastorno yacen en las creencias respecto a la preocupación que son 
responsables por la preocupación persistente. En el modelo, hay dos tipos de preocupa- 
ción. La preocupación Tipo 1 incluye las creencias positivas respecto a la preocupación 
y su uso como una estrategia de afrontamiento. Los individuos creen que la preocupa- 
ción les brinda un medio para generar maneras de afrontar situaciones adversas. Hacen 
esto al crear constantemente soluciones a escenarios de “¿qué tal si...?”. Una vez que los 
individuos creen que “se han cubierto todas las bases”, su preocupación y ansiedad se 
reducen hasta que otro evento las dispara. Debido al estrés continuo que la preocupa- 
ción Tipo 1 implica, el individuo comienza a creer que la preocupación es incontrolable, 
dañina y peligrosa. 

La preocupación Tipo 2 consiste en la preocupación respecto a la preocupación, lo 
que contribuye al desarrollo del TAG. Esta preocupación de la preocupación conlleva al 
aumento de la ansiedad, y así se refuerza el punto de vista de que la preocupación tiene 
efectos negativos. La ansiedad creciente y la preocupación resultan en la evitación de 
situaciones y pensamientos asociados con las preocupaciones. Esto evita que el indivi- 
duo determine si la preocupación es precisa y mantiene el TAG. Este modelo teórico ha 
recibido apoyo de la investigación (McLaughlin, Mennin y Farach, 2007; Purdon, 1999; 
Wells y Carter, 2001). 


Dimensiones sociales y socioculturales Condiciones estresantes como la pobreza, 
una vivienda inadecuada, el prejuicio y la discriminación también pueden contribuir al 
TAG. El trastorno es dos veces más prevalente entre quienes cuentan con pocos ingre- 
sos (Kessler, Chiu, et al., 2005). También es más frecuente en los individuos que están 
separados, divorciados o son viudos, y en los desempleados (Wittchen y Hoyer, 2001). 
El TAG es más común entre afroamericanos, en especial mujeres (Horwath y Weissman, 
1997). Los eventos traumáticos también pueden generar ansiedad. De acuerdo con Sil- 
verman y La Greca (2002), un número considerable de niños que han sufrido un trauma 
desarrolla un trastorno de ansiedad como el TAG. 


Tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada 


Las benzodiazepinas han sido exitosas en el tratamiento del TAG, pero como éste es 
una condición crónica, el problema de la dependencia de los medicamentos ha sido una 
preocupación (Nutt, 2001), en particular si hay un historial de consumo de sustancias. 
Además, hay un riesgo significativo de caídas y fracturas de cadera en las personas ma- 
yores (Gorman, 2001; Wagner et al., 2004). Un nuevo medicamento para controlar la 
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ansiedad, la buspirona, también se usa para tratar el TAG. A diferencia de la benzodia- 
zepina, le lleva al menos dos semanas lograr el efecto antiansiedad (NIMH, 2007a). Los 
tricíclicos y los antidepresivos ISRS han sido exitosos en el tratamiento del TAG y son los 
medicamentos preferidos porque no causan problemas de dependencia derivados de las 
benzodiazepinas (Allgulander et al., 2007; Davidson, 2001; Seidel y Walkup, 2006). 

La teoría cognitivo-conductual parece ser más útil para controlar el TAG. Es el único 
tratamiento válido de manera consistente para el trastorno (Ballenger et al., 2000). En 
una evaluación de 13 pruebas clínicas controladas, las estrategias cognitivo-conductuales 
fueron eficaces para tratar el TAG y se asociaron con tasas más bajas de deserción y 
mejora a largo plazo (Borkovec y Ruscio, 2001). La TCC también ha sido eficaz con los 
adultos mayores (Ayers et al., 2007). La disminución de los síntomas puede ser más lenta 
con la TCC que con medicamentos, pero produce resultados más duraderos (Zhang et 
al., 2002). 

Las estrategias de tratamiento en general consisten en enseñar a los clientes a (Dugas 
y Ladouceur, 2000; Eisen y Silverman, 1998; Stanley et al., 2003): 


1. Identificar y modificar los pensamientos preocupantes. 


2. Discriminar entre las preocupaciones que son propias de la resolución de problemas 
y aquellas que no lo son. 


. Evaluar sus creencias respecto a la preocupación. 
. Discutir la evidencia a favor y en contra de las creencias distorsionadas. 
. Quitar lo catastrófico a los pensamientos preocupantes. 


DD A hh 


. Desarrollar habilidades de autocontrol para monitorear y enfrentar los pensamien- 
tos irracionales y sustituirlos por pensamientos de afrontamiento más positivos. 


7. Usar la relajación muscular para enfrentar los síntomas somáticos. 


Otro trastorno que se distingue por los pensamientos problemáticos pero que tam- 
bién tiene características únicas es el trastorno obsesivo-compulsivo. 


Trastorno obsesivo-compulsivo 


Estudio de caso “----: 


Lavar mi cabello tomaría cerca de una hora. Lavaría la parte de atrás de mi cabello, los lados de 
mi cabello, el frente de mi cabello, la parte de arriba de mi cabello. Para lavar mi frente tallaría 
unas 60 veces; nunca sería 61. Para los brazos empezaría con los hombros, y los tallaría hasta 
el punto en que lo hacía tan fuerte en mi clavícula y omóplatos que casi sentía que el hueso 
perforaba la piel y tocaba el jabón. (Strobeck, 2002, p. 79.) 


DC) se caracteriza por ol (pensamien- 
tos O imágenes intrusivos y repetitivos que producen ansiedad) o la ne- 
cesidad de realizar actos o insistir en ciertos pensamientos para reducir la ansiedad). 
Aunque las obsesiones y compulsiones pueden ocurrir por separado, con frecuencia 
ocurren juntas. La mayoría de los individuos con el TOC tienen obsesiones y compulsio- 
nes conductuales o mentales (Foa y Kozak, 1995; Freeston y Ladouceur, 1997). 

Los individuos con trastorno obsesivo-compulsivo a menudo describen los pen- 
samientos y acciones como distintos de lo que esperarían tener y no bajo el control vo- 
luntario. La incapacidad para resistir o deshacerse de los pensamientos incontrolables, 
ajenos y a menudo inaceptables, o abstenerse de realizar actos rituales una y otra vez 
despierta una ansiedad intensa. En general, se reconoce que estos pensamientos e impul- 
sos son irracionales, aunque una minoría de individuos con el TOC no percibe que estos 
síntomas no tienen sentido (Catapano et al., 2001). El fracaso para llevar a cabo los ac- 
tos rituales a menudo resulta en un aumento de la ansiedad y la tensión. Como un 
individuo mencionó, “La razón de que haga este tipo de rituales y obsesiones es que 
tengo miedo de que alguien muera. Este no es un pensamiento racional para mí. Sé 
que no puedo evitar que alguien muera poniendo cinco cubitos de hielo en lugar de cua- 
tro” (Jenike, 2001, p. 2122). Los individuos con trastorno obsesivo-compulsivo informan 
que su problema interfiere con su trabajo, escuela, roles domésticos y relaciones interper- 
sonales (Koran, Thienemann y Davenport, 1996). 


— 


¿Sabías que...? 


n el siglo xvi, las 

obsesiones y compulsiones 

a menudo se describían 
como síntomas de melancolía 
religiosa (depresión). La 
naturaleza inusual de los 
pensamientos intrusivos y las 
compulsiones asociadas con el 
trastorno obsesivo-compulsivo 
resultaron en que éste se 
considerara una forma de locura 
hasta 1850 (Berrios, 1989). 


trastorno obsesivo- 
compulsivo (TOC) trastorno 
que se caracteriza por 
obsesiones o compulsiones. 


obsesión pensamiento o 
imagen intrusivos y repetitivos 
que producen ansiedad. 


compulsión necesidad 
de realizar actos o insistir en 
ciertos pensamientos para 
reducir la ansiedad. 
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Porcentaje 


Contaminación Daño Exactitud 


Obsesiones 


Porcentaje 
N 
¡al 


Verificar Limpiar/ 


lavar 


Compulsiones 


Repetir 


FIGURA 5 . 8 OBSESIONES 

Y COMPULSIONES COMUNES 

Casi la mitad de los pacientes 
menciona obsesiones y compulsiones. 
Veinticinco por ciento cree que sus 
síntomas son razonables. ¿Cómo 
podría un terapeuta trabajar con un 
paciente que cree que sus síntomas 
son sensatos? 


Fuente: Datos de Foa y Kozak (1995). 


¿Sabías que...? 


asi 55 por ciento de los 

estudiantes de licenciatura 

de Estados Unidos 
mencionan compulsiones como: 

+ Verificar (26.8 por ciento) 

+ Lavar, limpiar u ordenar cosas 
(15.9 por ciento) 

+ Actos mágicos de protección 
(decir un número o tocar un 
objeto de suerte) (10.5 por 
ciento) 

» Evitar objetos particulares (6.1 
por ciento) 


Fuente: Muris, Merckelbach y Clavan 
(1997). 


TRASTORNOS DE ANSIEDAD 


El TOC puede ser mal diagnosticado. Si se sospecha, preguntas de proyección como 
las siguientes pueden ser útiles: “¿Tiene pensamientos desagradables de los cuales no 
puede deshacerse? ¿Se preocupa de que pueda dañar impulsivamente a alguien? ¿Cuenta 
cosas O las verifica una y otra vez? ¿A menudo se preocupa por realizar correctamente 
rituales religiosos o porque ha sido inmoral? ¿Tiene pensamientos preocupantes res- 
pecto a temas sexuales? ¿Necesita arreglar las cosas simétricamente o en un orden muy 
exacto? ¿Tiene problemas para deshacerse de cosas, de tal manera que su casa está 
bastante desordenada?” (Work Group on Obsessive-Compulsive Disorder [Grupo de 
trabajo en trastorno obsesivo-compulsivo], 2007, p. 12) 

Aunque el TOC es sólo una categoría de diagnóstico, está compuesta de subtipos 
distintos, algunos muestran diferentes patrones de herencia genética, actividad neuronal 
y respuesta al tratamiento. Los cuatro tipos que se han identificado son (Saxena, 2007): 


1. Obsesión relacionada con daño, sexual, agresiva y/o religiosa con compulsiones de 
verificar. 


2. Obsesiones de simetría con compulsiones de arreglar y repetir. 
3. Obsesiones de contaminación con compulsiones de limpiar. 


4. Compulsiones de acumular y ahorrar. 


Al año, cerca de 1 por ciento de la población adulta de Estados Unidos padece el 
trastorno obsesivo-compulsivo. Cerca de la mitad considera como “severo” el trastorno. 
Sólo 15 por ciento lo percibe como “moderado” (Kessler, Chiu, et al., 2005). El trastor- 
no es igualmente común en hombres y mujeres pero lo es menos en afroamericanos y 
mexicano-americanos (Zhang y Snowden, 1999). Quizá debido a la angustia asociada 
con los síntomas del TOC, muchas personas que lo padecen se deprimen y pueden con- 
sumir sustancias. Los tics también son comunes en el TOC, y a menudo se diagnostica 
en individuos con el trastorno de Tourette (Work Group on Obsessive-Compulsive Di- 
sorder, 2007). Véase la figura 5.8 para conocer algunas de las obsesiones y compulsiones 
más comunes. 


Obsesiones 


Como se mencionó antes, una obsesión es un pensamiento o una imagen intrusivos y re- 
petitivos que despiertan ansiedad. La persona tal vez se dé cuenta de que el pensamiento 
es irracional, pero no puede dejar de rememorarlo una y otra vez. Entre una muestra 
de niños y adolescentes, las obsesiones más comunes se referían a suciedad o gérmenes, 
enfermedad y muerte, o peligro para uno mismo o para los seres queridos (Swedo et 
al., 1989). Las obsesiones comunes en adultos se relacionan con deshechos o secrecio- 
nes corporales, suciedad o gérmenes y contaminación ambiental (George et al., 1993). 
Para reducir la incomodidad causada por las obsesiones, la gente usa estrategias como 
cambiar sus pensamientos, enfocarse en algo positivo, escuchar música, salir a caminar 
o leer (Freeston y Ladouceur, 1997). Aunque muchos de nosotros hemos experimentado 
pensamientos persistentes (por ejemplo, una canción o tonada que pasa una y otra vez 
por nuestras mentes), las obsesiones son más intensas e intrusivas. Crean gran angustia 
y pueden interferir con las actividades sociales o las ocupaciones. 

¿Las personas “normales” tienen pensamientos e impulsos intrusivos e inaceptables? 
Varios estudios (Edwards y Dickerson, 1987; Freeston y Ladouceur, 1993; Ladouceur, 
Freeston, et al., 2000) han encontrado que más de 80 por ciento de las muestras nor- 
males menciona que ha tenido pensamientos e impulsos intrusivos y desagradables. El 
contenido de las obsesiones que los pacientes obsesivo-compulsivos y las poblaciones 
normales han tenido coincide de manera considerable. Sin embargo, los pacientes obse- 
sivo-compulsivos dicen que sus obsesiones duraban más, eran más intensas, producían 
mayor incomodidad, eran más difíciles de desechar e incontrolables (Morillo, Belloch y 
García-Soriano, 2007). 


Compulsiones 


Una compulsión es la necesidad de realizar actos o de insistir en actos mentales de ma- 
nera repetitiva. Si la conducta no se lleva a cabo o no se hace “correctamente” aparecen 
la angustia o la ansiedad. Las compulsiones a menudo, pero no siempre, están asociadas 
con obsesiones. Formas leves incluyen conductas como negarse a caminar bajo una 
escalera o pisar las aberturas de la banqueta, echar sal sobre el hombro de uno y “tocar 


Trastorno obsesivo-compulsivo 1 43 


madera”. Las tres compulsiones más comunes entre una muestra de niños y adolescen- 
tes (Swedo et al., 1989) incluían limpieza excesiva o ritualizada, repetición de rituales 
(como entrar y salir por una puerta, y sentarse y pararse de una silla), y conductas de 
verificación (puertas y artefactos). La acumulación compulsiva, adquirir o guardar cosas 
inútiles, es relativamente común entre los individuos con TOC, y se piensa que el objeto 
acumulado quizá tenga algún uso o valor en el futuro (Luchian, McNally y Hooley, 
2007). Una cliente coleccionó objetos que se habían tirado, como latas de refresco, 
bolsas de papel y periódicos, diciendo “puede que alguna vez los necesite”. Aunque el 
movimiento en su casa era algo imposible, no podía decidirse a tirar cosas (Samuels et 
al., 2007). 

Las compulsiones también son un fenómeno común en poblaciones no clínicas 
(Muris, Merckelbach y Clavan, 1997). Parece existir una continuidad entre los rituales 
“normales” y las compulsiones “patológicas”; en individuos con trastorno obsesivo- 
compulsivo, las compulsiones son más frecuentes y de mayor intensidad, y producen 
gran incomodidad. En el estado compulsivo severo, las conductas se vuelven estereoti- 
padas y rígidas; si no se efectúan de cierta manera o un número específico de veces, la 
ansiedad inunda al individuo. La tabla 5.4 contiene ejemplos adicionales de obsesiones 
y compulsiones. 


Etiología del trastorno obsesivo-compulsivo 


Las causas del trastorno obsesivo-compulsivo permanecen en especulaciones. Es bastan- 
te complicado, por las muchas facetas del TOC, sugerir que quizá no sea un trastorno 
único con una causa única. En esta sección examinamos sus dimensiones biológicas y 
psicológicas, mismas que se observan en la figura 5.9, y discutimos si debe considerarse 
como un trastorno único. 


TABLA 5.4 


OBSESIÓN POR LA 
CONTAMINACIÓN El individuo 

que envolvió esta silla tenía un 

miedo obsesivo al polvo que alcanzó 
proporciones psicóticas. ¿Qué tipo de 
pensamientos acerca del polvo pueden 
producir tal ansiedad? 


EJEMPLOS CLÍNICOS DE OBSESIONES Y COMPULSIONES 


PACIENTE Ñ 
oscrans poc acanas DURACIÓN DE LA 
Edad Género OBSESIÓN EN AÑOS CONTENIDO DE LA OBSESIÓN 

E pa pe a Caída de los dientes, partículas entre los dientes. 
E O In E Las nalgas de las mujeres, movimientos de los propios ojos 
a ES A o Fetos tirados en la calle, matar bebés, personas enterradas vivas 
(A A A Contacto con vómito o pensamientos relacionados con éste. 
ME AS O E o A A A ON 
O E | A | 
E PACIENTE diana CN a e A A EA RRA Al 


ocn DURACIÓN DE LA 


Edad Género COMPULSIÓN EN AÑOS CONTENIDO DE LA COMPULSIÓN 


42 5 17 Lavarse las manos provocado por tocar superficies que otras personas 
han tocado 
45 F 36 Tocar el picaporte de la puerta y el interruptor de luz en una manera 


específica y por un número de veces cuando sale de una habitación o 


entra en ella 


21 M 2 Miedo intenso a la contaminación después de tocar los libros de la 


biblioteca o dinero 


9 M 4 Ir y regresar a través de las puertas 500 veces 


Fuente: Basado en los datos de Jenike (2001); Kraus y Nicholson (1996); Rachman, Marks y Hodgson (1973); Swedo et al. (1989); Williams, Chambless 


y Steketee (1998). 
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FIGURA 5 9 MODELO DE 
VÍAS MÚLTIPLES PARA EL TOC 
Las dimensiones interactúan entre sí 
y se combinan en maneras diferentes 
que resultan en el trastorno obsesivo- 
compulsivo. 


Dimensión biológica 
» Desregulación del circuito frontal 
orbital caudado 


» Baja activación de la corteza 
cingulada 


» Los subgrupos difieren en 
participación genética y biológica 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 

* |gualmente común en * Falta de confianza en el desem- 
hombres y mujeres TRASTORNO peño propio 

*« Comienza en la niñez, más OBSESIVO- * Conflictos de control de los impulsos 
común en niños COMPULSIVO + Reducción de la ansiedad 


* Los niños en general no * Pensamientos inmorales equiva- 
piden ayuda lentes a conducta 


Dimensión social 
» Vulnerabilidades sociales: 
divorcio, separación, 

desempleo 


Dimensiones biológicas Las explicaciones biológicas para las conductas obsesivo- 
compulsivas se basan en datos relacionados con la estructura cerebral, estudios gené- 
ticos y anormalidades bioquímicas. La neuroimagen ha revelado que algunas personas 
con trastorno obsesivo-compulsivo muestran creciente actividad metabólica en el ló- 
bulo frontal del hemisferio izquierdo. Quizá esta área del cerebro, la corteza frontal 
orbital, está asociada con las conductas obsesivo-compulsivas (Blier et al., 2000; véase 
también la figura 5.10). El trastorno obsesivo-compulsivo sugiere una desregulación en 
el circuito caudal-frontal orbital. La corteza frontal orbital alerta al resto del cerebro 
cuando algo anda mal. Cuando está hiperactiva, dispara la sensación de que algo está 
mal. Las conexiones con el núcleo caudal y la circunvolución (una arruga de la corteza 
cerebral) producen una sensación más intensa de que algo está “muy mal”. Este mensaje 
se retransmite del tálamo al núcleo caudal, que normalmente permite que los impulsos 
poderosos pasen. En el TOC, esta capacidad se debilita, y los pensamientos perturbado- 
res se fugan (Saxena et al., 1998). De interés especial es el hecho de que cuando a estos 
individuos se les dio fluoxetina (un medicamento que aumenta el nivel de actividad de 
la serotonina), el flujo de sangre cerebral a los lóbulos frontales disminuyó a valores que 
se encontraron en individuos sin el trastorno y los pacientes informaron una reducción 
en los síntomas (Hoehn-Saric, Pearlson, Harris, Machlin y Camargo, 1991). Resultados 
similares se han mencionado también con el uso de la terapia cognitivo-conductual 
(Rauch et al., 2003). 

Otros investigadores creen que el TOC debería verse como el compendio de nume- 
rosos subgrupos diferentes y no como un trastorno único (Chamberlain et al., 2007; 
Mataix-Cols et al., 2004; Samuels et al., 2007). Con el uso de la IRM se ha encontrado 
que diferentes áreas del cerebro se activan con diferentes síntomas del TOC, como acu- 
mular y lavar (Saxena et al., 2004). En vez del hipermetabolismo en la corteza orbito- 
frontal, el núcleo caudado, y el tálamo encontrados en otros tipos de TOC, los pacien- 
tes que acumulan mostraron un patrón de activación significativamente menor de la 
corteza cingulado (Saxena, 2007). Un apoyo adicional para el punto de vista de que el 
TOC es una condición etiológicamente diversa es el descubrimiento de que ciertos tipos de 
síntomas muestran diferentes respuestas al tratamiento (Hurley, Saxena, Rauch, Hoehn- 
Saric y Taber, 2002). La terapia conductual parece ser más eficaz para los clientes con 
síntomas agresivos-de verificación, de contaminación-limpieza y simetría-orden, que 
para aquellos con obsesiones religiosas-sexuales (Mataix-Cols et al., 2002). 

Medicamentos como clomipramina, Paxil, Prozac y Zoloft aumentan la cantidad 
disponible de serotonina en el cerebro, y estos medicamentos han sido eficaces en el 
tratamiento de muchos individuos con TOC. Como resultado, los investigadores han hi- 
potetizado que el trastorno es el resultado de una deficiencia de serotonina (Greenberg, 
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Altemus y Murphy, 1997; Perse et al., 1987; Tollefson et al., 1994). Fármacos como las 
benzodiazepinas o los antidepresivos que son eficaces con otros trastornos de ansiedad 
pero que lo son menos cuando se trata de aumentar la disponibilidad de la serotonina, 
no han logrado tan buenos resultados en el control de este trastorno (Zohar et al., 
2007). Sin embargo, los individuos con la forma de acumulación del TOC muestran 
una respuesta menor a los ISRS o la terapia conductual que otras personas con TOC 
(Samuels ez al., 2007). 


Dimensiones psicológicas Las teorías psicológicas también han sido desarrolladas 
para explicar los síntomas observados en el TOC. 

Perspectiva psicodinámica Desde la perspectiva psicodinámica, las conductas 
obsesivo-compulsivas son intentos de rechazar los impulsos anales sádicos (antisocia- 
les), anales libidinosos (suciedad placentera) y genitales (masturbatorios) (Burgy, 2001). 
Por ejemplo, Freud (1949) creía que las obsesiones representaban la sustitución o el 
reemplazo de un conflicto original, usualmente de naturaleza sexual, con una idea aso- 
ciada que es menos amenazante. Encontró apoyo para esta noción en las historias de al- 
gunos de sus pacientes. Una paciente, una niña, tenía obsesiones perturbadoras de robar 
o falsificar dinero; estos pensamientos eran absurdos y falsos. Durante el análisis, Freud 
descubrió que estas obsesiones reflejaban la ansiedad que surgía de la culpa respecto a 
la masturbación. Cuando se le mantenía bajo observación constante, que evitaba que 
se masturbara, los pensamientos obsesivos (o, quizá, los informes de los pensamientos) 
disminuían. 

Otros mecanismos de defensa psicoanalíticos se consideran prominentes en las con- 
ductas obsesivo-compulsivas. Por ejemplo, la anulación es cancelar o expiar los impulsos 
prohibidos realizando actividades repetitivas, rituales. Lavarse las manos puede significar 
inconscientemente limpiarse de pensamientos inconscientes. Sin embargo, debido a que 
el conflicto original permanece, uno está obligado a realizar el acto de expiación una 
y otra vez. La formación reactiva brinda un grado de comodidad porque contrapesa 
los deseos prohibidos con conductas diametralmente opuestas. Al negar los problemas 
que provienen de la fase psicosexual anal (característicos de aquellos individuos con 
trastorno obsesivo-compulsivo), como el impulso de ser desordenados, los pacientes 
tienden hacia una limpieza y un orden excesivos. Las personas con trastorno obsesivo- 
compulsivo pueden emplear la defensa del aislamiento, que permite la separación del 
pensamiento o la acción del efecto. La indiferencia, la intelectualización y el desapego 
reducen la ansiedad producida por los pensamientos agresivos y sexuales. 

Aunque las formulaciones tradicionales psicoanalíticas han recibido poco apoyo 
de la investigación, algunos individuos con TOC sí muestran un intenso sentimiento de 
culpa sobre temas morales. Se cree que cualquier pensamiento asociado con la “inmora- 
lidad” es lo mismo que cometer el acto en sí. Esto lleva a compulsiones como lavarse en 
un intento de limpiarse (Steketee y Barlow, 2002). 

Perspectivas conductual y cognitiva Los seguidores de la perspectiva conduc- 
tual mantienen que las conductas obsesivo-compulsivas surgen porque reducen la ansie- 
dad. Un pensamiento o una acción que distraen ocurren con mayor frecuencia si reducen 
la ansiedad. Por ejemplo, muchos estudiantes universitarios pueden desarrollar formas 
leves de conducta compulsiva durante los periodos de exámenes, como las evaluaciones 
finales. Durante este tiempo estresante y lleno de ansiedad, los estudiantes quizá lleven 
a cabo actividades de escape como soñar despiertos, arreglar sus habitaciones o comer 
cinco o más veces al día; todas ellas sirven de escudo contra los pensamientos de los 
exámenes próximos. Si el estrés dura un tiempo largo, puede presentarse una conducta 
compulsiva. 

Los investigadores han intentado determinar los factores cognitivos que llevan a 
dudas severas asociadas con la conducta compulsiva. Parece que los pacientes con TOC 
no confían en su propia memoria y juicio, y hacen intentos inútiles para determinar si 
realizaron la conducta o si la llevaron a cabo de una manera “correcta”. La incertidumbre 
conlleva a los rituales, y las dudas pueden ocurrir incluso ante evidencia no ambigua. Un 
“verificador OC puede dar vuelta a la llave en una cerradura una y otra vez sin ser capaz 
de convencerse de que la puerta de hecho se ha cerrado, aun cuando puede ver con clari- 
dad que la llave está en la posición correcta, oír que da vuelta y sentir que la cerradura 
chasquea” (Dar et al., 2000, p. 673). Los individuos con TOC pueden tener un prejuicio 
no confirmatorio; es decir, generan una búsqueda de evidencia que socave su confianza. 
La persona que verifica la cerradura puede desarrollar pensamientos de todos los facto- 
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Corteza orbito-frontal 


FIGURA 5 . 1 0 CORTEZA 
ORBITO-FRONTAL Pacientes con 
trastorno obsesivo-compulsivo que 
no han sido tratados muestran un 
ritmo de metabolismo alto en el área 
del cerebro. Ciertos medicamentos 
reducen los ritmos metabólicos a 
niveles “normales” y pueden reducir 
los síntomas obsesivo-compulsivos. 
¿Qué significaría si se encontraran 
resultados similares en la psicoterapia? 


¿Sabías que...? 


n grupo de investigadores 
(Zohar et al., 2007) 
propone que el TOC 
se suprima de la categoría de 
trastornos de ansiedad y se 
considere una categoría de 
diagnóstico aparte. Las razones 
son: 1) A diferencia de otros 
trastornos de ansiedad, el 
TOC tiene prevalencia similar 
entre hombres y mujeres; 
2) los estudios de neuroimagen 
muestran que el TOC involucra 
un circuito cerebral diferente 
al de los otros trastornos 
de ansiedad, y 3) algunos 
medicamentos que son eficaces 
con los trastornos de ansiedad lo 
son poco con el TOC. 
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saciedad técnica que 
invlocra una continua 
exposición, real o imaginari, a 
una situación temida a un nivel 
de ansiedad máximo. 


res que pueden prevenir que la puerta quede cerrada. Es incierto si la falta de confianza 
conlleva al TOC o si es resultado de padecerlo. 

Junto con la incertidumbre, los individuos con trastornos obsesivo-compulsivos 
muestran otras dos características cognoscitivas: 1) prejuicio de probabilidad, o la 
creencia de que tener un pensamiento, como gritar obscenidades en el templo, aumenta 
la probabilidad de que la acción ocurra; 2) prejuicio moral, o el punto de vista de tener 
un pensamiento inmoral, como empujar a un niño frente a un coche, es tan malo como 
la conducta misma. La investigación ha apoyado la opinión de que estos son aspectos 
importantes en el TOC y que la terapia debe dirigirse a estos prejuicios cognoscitivos 
(Rassin, Muris, Schmidt y Merckelbach, 2000). 


Dimensiones sociales y socioculturales El TOC es más común entre jóvenes e indi- 
viduos que están divorciados, separados o desempleados (Karno y Golding, 1991). Es 
menos probable que los afroamericanos e hispanoamericanos reciban el diagnóstico 
de TOC que los europeo-americanos (Zhang y Snowden, 1999). Cuando daban trata- 
miento a dos mujeres afroamericanas con TOC, Williams, Chambless y Steketee (1998) 
encontraron que cada una creía que era la única persona negra que tenía este problema 
(ninguna tenía contacto con la otra). El sentimiento de aislamiento aumentó cuando 
encontraron que el grupo local de apoyo para el TOC no tenía miembros negros. Am- 
bas rehusaron unirse al grupo. Aunque las dos mejoraron con la terapia cognitivo- 
conductual, los terapeutas, que eran europeo-americanos, se preocuparon por el posible 
impacto de la coincidencia racial entre terapeuta y cliente. Acentuaron la necesidad de 
ser sensibles a los temas especiales que se presentaban en la terapia con minorías étnicas 
y señalaron que los afroamericanos con TOC no han sido representados de manera 
suficiente en los resultados de los estudios clínicos. 


Tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo 


Los modos primarios de tratamiento para el trastorno obsesivo-compulsivo son de natu- 
raleza biológica o conductual. Las terapias conductuales han sido exitosas por muchos 
años, pero recientemente el tratamiento con medicamentos ha recibido atención crecien- 
te. También deben considerarse los aspectos culturales del tratamiento. 


Tratamientos biológicos Debido a que el trastorno obsesivo-compulsivo se clasifi- 
ca como un trastorno de ansiedad, podría parecer que las benzodiazepinas serían un 
tratamiento eficaz. Sin embargo, estos medicamentos no son tan adecuados para los 
síntomas del TOC, como con otros trastornos de ansiedad (Huppert et al., 2004). Para 
casos severos de TOC, la mejora ha ocurrido con una combinación de terapia cognitivo- 
conductual y medicamentos (Bouvard, Milliery y Cottraux, 2004). 

Los ISRS son antidepresivos recomendados para el tratamiento del TOC porque tie- 
nen menos efectos secundarios que los antidepresivos antiguos y son igualmente eficaces 
(American Psychiatric Association, 2007). Sin embargo, sólo entre 60 y 80 por ciento de 
las personas con trastorno obsesivo-compulsivo responden a estos medicamentos, y a 
menudo su alivio es sólo parcial (Pigott y Murhpy, 1991; Pigott y Seay, 1997). Los niños 
con TOC parecen responder menos al tratamiento con antidepresivos que los adultos 
(Ulloa et al., 2007). Además, los síntomas regresan rápido y la recaída ocurre en los 
meses que se dejan de tomar los medicamentos (Jenike, 2001; Stanley y Turner, 1995). 
Una minoría sustancial de asiáticos y un reducido número de caucásicos mejoran con 
sólo 60 por ciento de la dosis promedio de clomipramina (un antidepresivo tricíclico) 
por diferencias metabólicas (Work Group on Obsessive-Compulsive Disorder, 2007). 


Tratamientos conductuales El tratamiento elegido para el trastorno obsesivo-com- 
pulsivo es la combinación de exposición y evitación de la respuesta (Abramowitz, Foa 
y Franklin, 2003; Abramowitz y Larsen, 2007; Valderhaug, Larsson y Gotestam, 2007). 
Para tratar el TOC, la terapia de exposición incluye la exposición continua, real o ima- 
ginada, a una situación que despierte miedo; puede ser la presentación inmediata del 
estímulo más atemorizante (s O la exposición más gradual. La evitación de la 
respuesta implica no permitir que el individuo con TOC lleve a cabo la conducta com- 
pulsiva. Los pasos en la terapia de exposición con evitación de la respuesta generalmen- 
te constan de (Franklin et al., 2000): 


A 
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1. Educación acerca del TOC y racionalización de la exposición y evitación de la res- 
puesta. 


2. Desarrollo de una jerarquía de exposición (de algo que cause miedo a las situaciones 
más atemorizantes). 


3. Exposición a situaciones atemorizantes hasta que la ansiedad haya disminuido. 
4, Evitación de la realización de rituales compulsivos como lavarse las manos. 


Riemann (2006) también incluye la restructuración cognitiva para ayudar a los 
clientes a identificar y corregir errores en el pensamiento, como sobrestimar la proba- 
bilidad de un evento negativo (por ejemplo, las posibilidades de enfermarse por tocar 
la perilla de una puerta) y el pensamiento catastrófico (por ejemplo, pensar que alguien 
morirá si un ritual no es completado cierto número de veces). 


0 
Queda claro que un enfoque de modelo único es incapaz de explicar por qué los tras- : IMPLICACIONES 
tornos de ansiedad se desarrollan en unos individuos y en otros no. Como Gabbard 
(2000) observó, “uno de los más grandes riesgos que afrontamos es el reduccionismo... 
con especialistas psicosociales en un campo y neurocientíficos en otro” (p. 118). Otro 
enfoque que puede no ser útil es intentar determinar qué tanto la naturaleza o crianza 
contribuyen a una característica. Como Fox y sus colegas (2005) demostraron en su 
estudio de inhibición de la conducta (timidez), es bastante posible que algunas expresio- 
nes genéticas puedan ser “todas o ninguna”. Es decir, la característica genética se activa 
sólo cuando ciertos estímulos ambientales están presentes. Sin el estímulo, el gen no se 
“enciende”. No sabemos, sin embargo, cuántas características o rasgos se expresan de 
esta manera. 

Debemos entonces resistir la tentación de creer en explicaciones fáciles. De vez en 
cuando los medios masivos presentarán investigaciones que muestran que han encontrado 
el gen de la “ansiedad”. Los trastornos de ansiedad reflejan las interacciones de numerosos 
genes, estructuras cerebrales y neurotransmisores distintos. Es poco probable encontrar 
una explicación simple para los trastornos de ansiedad. Es más probable que un modelo 
de vías múltiples que también considere las dimensiones psicológicas, sociales y socio- 
culturales, conteste completamente la pregunta de por qué algunos son más propensos 
a desarrollar un trastorno de ansiedad. 


Resumen 


1. ¿Cómo intervienen los factores biológicos, psicológicos, 2. ¿Qué son las fobias, cuáles son sus causas y cómo se 


sociales y socioculturales, en el desarrollo de los trastor- tratan? 

nos de ansiedad? E Las fobias son miedos intensos que exceden las 

E Todos estos factores están involucrados en los tras- demandas de la situación. Las fobias sociales son 
tornos de ansiedad, pero la contribución de cada uno miedos irracionales acerca de situaciones en las que 
varía de un individuo a otro y de una circunstancia la persona puede ser observada por otros. Las fobias 
a otra. específicas incluyen todos los miedos irracionales que 


no están clasificados como fobias sociales o agorafo- 
bia. Objetos comúnmente temidos incluyen los ani- 
males pequeños, las alturas y la oscuridad. 


= Los contribuyentes biológicos incluyen un circuito de 
miedo hiperactivo heredado en el cerebro y anorma- 
lidades en los neurotransmisores. Sin embargo, tam- 
bién es posible que los trastornos de ansiedad no se 5H Las explicaciones biológicas se basan en los estudios de 
desarrollen en individuos vulnerables con familias o la influencia de los factores genéticos, bioquímicos y 


ambientes sociales de apoyo. El impacto de los estre- 
sores también puede ser mitigado por las variables 
de la personalidad, como la sensación de control y 
dominancia. 


m Factores socioculturales como poder y estatus, dis- 
criminación y pobreza. pueden ser responsables de la 
mayoría de los trastornos de ansiedad en las mujeres. 


neurológicos, o en la idea de que los seres humanos 
estamos preparados para desarrollar ciertos miedos. 
Desde el punto de vista psicodinámico, las fobias 
representan conflictos inconscientes que se desplazan 
hacia un objeto externo. Las explicaciones conduc- 
tuales incluyen el punto de vista del condicionamiento 
clásico, en el que las fobias se basan en una asociación 
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entre un evento aversivo y un estímulo condicionado; 
condicionamiento por medio del aprendizaje obser- 
vacional; el papel de los pensamientos que son dis- 
torsionados y causan miedo; y el reforzamiento para 
conductas atemorizantes. 


m Los tratamientos más eficaces para las fobias pare- 
cen ser bioquímicos (antidepresivos) y conductuales 
(exposición y saciedad, desensibilización sistemática, 
modelamiento y exposición gradual). 


aunque hay algunos informes de anormalidades con 
los receptores GABA o hiperactividad del circuito de 
ansiedad en el cerebro. El psicoanálisis cree que el 
trastorno no es eficiente porque rechaza los conflictos 
internos en el inconsciente. Los teóricos cognitivo- 
conductuales enfatizan las creencias erróneas res- 
pecto al propósito de la preocupación o la existencia 
de esquemas disfuncionales. Los factores sociales y 
socioculturales como pobreza y discriminación tam- 
bién pueden contribuir al TAG. 


3. ¿Qué son los trastornos de angustia y la agorafobia, 


A . 5H La terapia de drogas (medicamentos antidepresivos), 
cuáles son sus causas y cómo se tratan? 


ú o las terapias conductuales y las terapias psicodinámi- 
m El trastorno de angustia está marcado por episodios 


de ansiedad extrema y sentimientos de muerte inmi- 
nente. Se caracteriza por crisis que parecen ocurrir “de 
la nada”. La agorafobia es un miedo intenso de estar 
en lugares públicos donde escapar o recibir ayuda no 
puede ser posible; quizá eviten que las personas aban- 
donen su casa porque los intentos de hacerlo pueden 
producir crisis de angustia. 


Las causas del trastorno de angustia y la agorafobia 
incluyen factores biológicos (contribución genética, 
estructuras neuronales y neurotransmisores), psico- 
lógicos (el punto de vista psicodinámico acentúa la 
importancia de los impulsos internos sexuales y agre- 
sivos, el punto de vista cognitivo-conductual enfa- 
tiza la importancia de pensamientos catastróficos 
de acuerdo con sensaciones corporales) y sociales y 
socioculturales (como un ambiente perturbador en la 
niñez y temas relacionados con el género). 


Los tratamientos para el trastorno de angustia y la 
agorafobia incluyen métodos bioquímicos (benzodia- 
zepinas y antidepresivos) y tratamientos conductuales 
(identificación de pensamientos catastróficos, corre- 
girlos y sustituir por otros más reales). 


4. ¿Qué es el trastorno de ansiedad generalizada, cuáles 


son sus causas, y cómo se tratan? 


nm El trastorno de ansiedad generalizada involucra altos 
niveles crónicos de ansiedad y preocupación excesiva 
que están presentes por seis meses o más. 


5H Parece que hay menos apoyo para el papel de la gené- 
tica en el TAG que en otros trastornos de ansiedad, 


cas se han usado para controlar estos trastornos. 


5. ¿Qué es el trastorno obsesivo-compulsivo, cuáles son sus 
causas y cómo se trata? 


m El trastorno obsesivo-compulsivo implica pensamien- 


tos o acciones que son involuntarias, intrusivas, repe- 
titivas e incontrolables. Muchas personas con este 
trastorno están conscientes de que las conductas pre- 
ocupantes son irracionales. 


La neuroimagen muestra actividad metabólica cre- 
ciente en la corteza orbital frontal en las personas 
con TOC. Freud creía que el trastorno representaba el 
reemplazo de los pensamientos acerca de un conflicto 
amenazante con una conducta o un pensamiento 
menos amenazante. De acuerdo con la hipótesis de 
la reducción de la ansiedad, las obsesiones y compul- 
siones se desarrollan porque reducen la ansiedad. Los 
terapeutas cognitivo-conductuales se enfocan en facto- 
res como los prejuicios de confirmación, de probabili- 
dad y moral. Las dimensiones sociales y socioculturales 
también son importantes en la etiología del TOC. Es 
más común en individuos que son divorciados, sepa- 
rados o desempleados, y ocurre con menor frecuencia 
entre afroamericanos e hispanoamericanos. 


Algunos antidepresivos han sido eficaces para tratar 
el TOC. Sin embargo, los medicamentos ansiolíticos 
son menos útiles con este padecimiento que con otros 
trastornos de ansiedad. El tratamiento elegido es una 
combinación de saciedad y evitación de la respuesta, 
algunas veces combinado con terapia cognoscitiva. 


capítulo 


Trastornos 
disociativos 

y trastornos 
somatomorfos 


oe Beiger, un amado esposo, padre, abuelo y asistente del director de atletismo de 
una preparatoria, caminaba frente a la puerta de su casa una mañana con sus dos perros. 
Minutos más tarde, aparentemente su propia identidad se borró del disco duro de su cere- 
bro. Por 25 días, vagó por las calles de Dallas... incapaz de recordar su nombre, a qué se 
dedicaba o dónde vivía, hasta que por fin un contratista con el que trabajaba lo reconoció. 
(Associated Press, 2007b) 

Un niño de 12 años de edad fue referido para investigación en un trastorno de la mar- 
cha... Era notorio que su manera de andar era tambaleante y extraña, pero si se observaba 
de modo minucioso parecía coordinada cuidadosamente... El examen clínico, sistemático 
y detallado, no mostró alguna anormalidad neurológica... Poco antes del comienzo de su 
enfermedad se había cambiado con su grupo de compañeros a una escuela de secunda- 
ria con altas expectativas académicas en los alumnos. Él no había sido capaz de cumplir 
dichas expectativas, y el maestro de su materia favorita lo había humillado, al rechazar el 
trabajo de clase que había hecho y tirar al piso su libro de ejercicios. (Leary, 2003, p.436) 


Estos casos ilustran las características que se han encontrado en los tr disocia 
tivos, trastornos mentales en los que la identidad, la memoria y la conciencia de una 


persona son alteradas o interrumpidas, y los trastornos norfos, que involucran 
síntomas físicos o quejas que no tienen base ERIN Se cree que ambos grupos de 
trastornos ocurren debido a un conflicto o una necesidad psicológicos subyacentes. 
[entra cuadro de palabras clave p. 149] 

Los síntomas de los trastornos disociativos y de los trastornos somatomorfos en ge- 
neral se conocen por medio del autoinforme. Entonces debe considerarse la posibilidad 
del fingimiento. Wadlh El-Hage, acusado de conspirar con Osama bin Laden en los ata- 
ques a las embajadas estadounidenses en Kenia y Tanzania, afirmó que sufría de pérdida 
de la memoria. Los expertos que el tribunal llamó emitieron la opinión de que “fingía los 
síntomas de amnesia” (Weiser, 2000). Lee Malvo, el francotirador de Washington, D.C., 
afirmó que padecía un trastorno disociativo (Jackson, 2003). Además de la posibilidad 
de fingimiento, han surgido otras preguntas acerca de varios trastornos disociativos. 
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Trastornos disociativos 
Trastornos somatomorfos 
IMPLICACIONES 


PENSAMIENTO CRÍTICO 
Cultura y trastornos 


somatomorfo y disociativo 156 


CONTROVERSIA Técnicas 
“sospechosas” que se usan para 
tratar el trastorno de identidad 
disociativo 


160 


PENSAMIENTO CRÍTICO 
Trastorno facticio y trastorno 


facticio por poder 165 


trastornos disociativos 
grupo de trastornos que 
incluyen amnesia disociativa, 
fuga disociativa, trastorno de 
identidad disociativo y trastorno 
de despersonalización todos 
ellos involucran algún tipo de 
disociación, o separación, de 
una parte de la conciencia, la 
memoria o la identidad de una 


persona. 
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PREGUNTAS DE ENFOQUE 


¿Qué son las disociaciones? ¿Qué formas pueden €% ¿Cuándo las quejas físicas se convierten en un 


tomar? ¿Cuáles son sus causas y cómo se tratan? trastorno psicológico? ¿Cuáles son las causas y 


los tratamientos de estas condiciones? 


Por ejemplo, algunos investigadores están preocupados por el repentino aumento en los 
informes de trastorno de identidad disociativo y amnesia disociativa. Piensan que quizá 
los consejeros o terapeutas (o sus clientes) están “creando” estos trastornos sin darse 
cuenta. 

También es difícil evaluar las quejas de los individuos con trastornos somatomorfos 
cuando parece que no existe una base biológica para los síntomas físicos. Aún permane- 
ce el hecho que en los casos genuinos de trastornos disociativos y somatomorfos los síntomas 
son producidos de manera “involuntaria” o inconsciente. Los individuos afectados en rea- 
lidad están desconcertados por su pérdida de memoria y los cambios en su conducta, y su- 
fren por su dolor físico o su incapacidad. Esta situación lleva a una paradoja: una persona 
sí demuestra una perturbación de la memoria en la amnesia psicógena (amnesia de origen 
psicológico o emocional), y sin embargo, la memoria aún existe en algún lugar del cerebro. 
De manera similar, una persona puede “perder” la vista en un trastorno de conversión, 
aunque a nivel fisiológico los ojos sean capaces de ver a la perfección. ¿Qué es lo que 
pasa exactamente en estos casos? 


Trastornos disociativos 


LA HIPNOSIS COMO TERAPIA 
Algunos practicantes siguen utilizando 
la hipnosis para evaluar y tratar los 
trastornos disociativos, basándose 

en la creencia de que éstos pueden 
ser inducidos por autohipnosis. ¿El 
trance inducido por la hipnosis es 
similar a las perturbaciones en la 
conciencia que se han encontrado 

en los trastornos disociativos? 


trastorno somatomorfo 
trastorno que involucra 
síntomas físicos o quejas que no 
tienen bases fisiológicas; se cree 
que ocurre debido a un conflicto 
o una necesidad psicológicos 
subyacentes. 
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Los trastornos disociativos, amnesia disociativa, fuga disociativa, trastorno de despersonali- 
zación y trastorno de identidad disociativo (personalidad múltiple), se muestran en la tabla 
6.1. Cada trastorno involucra algún tipo de disociación, o separación, de una parte de 
la conciencia, la memoria o la identidad de la persona. 

Los trastornos disociativos son muy publicitados y magnificados; hasta ahora, excep- 
to por el trastorno de despersonalización, se han considerado relativamente raros. Sin 
embargo, como vimos antes, los informes acerca de uno de estos trastornos, el de identi- 
dad disociativo, han aumentado de manera drástica. Correspondiente a este incremento, 
hay un debate legal complejo acerca de las conductas sobre las cuales un individuo es 
amnésico, como en las siguientes: 


e Una terapeuta afirmó que una de las 24 personalidades de su cliente fue quien la 
secuestró y se tomó libertades sexuales con ella, y que la personalidad principal no 
era responsable (Haley, 2003). 


e Un hombre fue acusado de violar a una mujer con múltiples personalidades cuando 
una de éstas que no dio su consentimiento presentó el cargo. 


e Una mujer de Carolina del Sur con 21 personalidades que atravesaba por un divor- 
cio afirmó que ella no había cometido adulterio y que había intentado detener a la 
personalidad responsable, “Rosie”, de involucrarse en una aventura extramarital. 
(En Carolina del Sur, el adulterio es un motivo para restringir los pagos de la pensión 
alimenticia.) 


Casos como éste generan preguntas respecto a la responsabilidad en estos trastor- 
nos. ¿Acaso el diagnóstico de trastorno de identidad disociativo o de amnesia disociati- 
va constituye circunstancias mitigantes y “capacidad disminuida”? 


Amnesia disociativa 


1 es la pérdida parcial o total de información personal importante, 
que a veces ocurre de pronto después de un evento estresante o traumático. Aunque la 
amnesia también puede ser causada por golpes, consumo de sustancias y otras condicio- 
nes médicas, la amnesia disociativa es el resultado de factores psicológicos (Tikhonova et 
al., 2003). Por ejemplo, varios individuos reportados como perdidos después de los ata- 
ques del 11 de septiembre de 2001 a las Torres Gemelas (World Trade Center) en aparien- 
cia habían desarrollado amnesia (Tucker, 2002). Un individuo afectado puede ser incapaz 


TABLA 6.1 


CUADRO DE TRASTORNOS 


TRASTORNOS DISOCIATIVOS 


Trastornos disociativos 
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Amnesia 
disociativa 


La incapacidad repentina para recordar 

información de naturaleza personal, que 
no se debe al olvido u otras condiciones 
orgánicas 


Aumento reciente 
que involucra 
traumas olvidados 
de la niñez 
temprana 


Cualquier grupo de 
edad 


Las formas 
agudas pueden 


remitir de manera 
espontánea, otras 
son crónicas; 

en general se 
relaciona con un 
trauma o estrés 


Fuga 
disociativa 


Incapacidad de recordar la identidad y el 
pasado personal, con: 

— Partida repentina a una nueva área. 
— Confusión acerca de la identidad 


personal o asunción de una nueva 
identidad 


0.2 por ciento; 
puede aumentar 
durante desastres 
naturales o tiempo 
de guerra 


En general en la 
adultez 


Relacionado con 
estrés o traumas; 
la recuperación a 
menudo es rápida 


Trastorno de 
despersonali- 
zación 


Síntomas persistentes que consisten en 
cambios en la percepción y ser separado 
de los pensamientos y el cuerpo de uno 
mismo 


Puede sentir que las cosas son irreales o 
tener la sensación de estar en un sueño 
La verificación de la realidad se 
mantiene intacto 


Desconocido; 50 
por ciento de los 
adultos puede 
experimentar 
episodios 

breves de 
despersonalización 
relacionados con 
el estrés 


Adolescencia o 
adultez 


Puede ser de corta 
duración o crónica 


Trastorno 

de identidad 
disociativo 
(Trastorno de 
personalidad 
múltiple) 


Existencia de dos o más personalidades 
distintas, cada una con sus propias 
memorias, actitudes y percepciones 
Las personalidades se alternan 
Incapacidad para recordar información 
personal importante 


Fuente: Datos de la American Psychiatric Association, (2000a). 


Fuerte aumento en 
casos reportados 
de manera 
reciente; cerca 

de nueve veces 
más frecuente en 
mujeres 


De la niñez a la 
adolescencia, pero 
un mal diagnóstico 


Fluctúa; tiende 
a ser crónico y 
recurrente 


puede detectarlo 
tardíamente 


de recordar datos como su nombre, dirección o los nombres de sus parientes y aun así 
recordar las necesidades de la vida diaria, como leer, escribir y manejar. Los individuos 
con este trastorno a menudo obtienen altas puntuaciones en las pruebas que miden la 
susceptibilidad para ser hipnotizados y es probable que informen depresión, ansiedad o 
una historia de estados de trance (American Psychiatric Association, 2000a). 

Hay cinco tipos de amnesia disociativa: localizada, selectiva, generalizada, sistema- 
tizada y continua; varían en términos del grado y el tipo de memoria que se pierde. La 


más común, la a 


es un fracaso para recordar todos los eventos que 


ocurrieron en un periodo breve y específico, a menudo centrado en algún suceso muy 
doloroso o inquietante. El siguiente caso es típico de la amnesia localizada. 


Una mujer de 18 años de edad que sobrevivió a un incendio espectacular, afirmó que no lo 
recordaba, ni la muerte de su hijo y su esposo en el siniestro. Ella afirmaba que sus parientes 
mentían acerca del incendio. Se agitó y sus emociones se alteraron en extremo varias horas más 


Estudio de caso 


tarde, cuando su memoria regresó de manera abrupta. 


va es la incapacidad para recordar ciertos detalles de un incidente. 


Por sieplo, un hombre recordaba haber tenido un accidente de automóvil pero no que su 
hijo había muerto en el choque. La amnesia selectiva es a menudo el argumento que 
presentan las personas acusadas de delitos violentos (Mendlowicz et al., 2002). Muchos 


amnesia disociativa pérdida 
parcial o total de información 
personal importante, que 

a veces ocurre de manera 
repentina después de un 

evento estresante o traumático, 
debido no a factores físicos sino 
psicológicos. 


amnesia localizada fracaso 
para recordar todos los eventos 
que ocurrieron en un periodo 
breve y específico, a menudo 
centrado en algún suceso muy 
doloroso o perturbador. 


amnesia selectiva 
incapacidad para recordar 
ciertos detalles de un incidente. 
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amnesia generalizada 
pérdida completa de la 


memoria de la vida entera de un 


individuo. 
amnesia sistematizada 
pérdida de la memoria 


para ciertas categorías de 
información. 


amnesia continua 
incapacidad para recordar 
cualquier evento que haya 
ocurrido entre un periodo 
específico en el pasado y el 
tiempo presente. 


TRASTORNOS DISOCIATIVOS Y TRASTORNOS SOMATOMORFOS 


asesinos dicen que recuerdan los argumentos pero no recuerdan haber matado a alguien. 
Sin embargo, de acuerdo con un estimado, cerca de 70 por ciento de los delincuentes que 
dicen tener amnesia acerca del crimen están fingiendo (Merryman, 1997). 

n : ada es una incapacidad para recordar cualquier cosa de la pro- 
pia vida pa Debido a la pérdida completa de la memoria de toda la vida de un 
individuo, a menudo se involucran las instituciones encargadas de la aplicación de la ley 
o los hospitales. El siguiente caso ilustra algunos eventos psicológicos asociados con la 
amnesia generalizada. 


--- Estudio de caso 


I 

] El señor A, un hombre caucásico de 74 años de edad, ingresó a la sala de urgencias de un 
! hospital después de despertar en la banca de un parque sin saber quién era o dónde estaba. 
; Dijo que no recordaba cómo llegó al parque, y no sabía su nombre o de dónde era (Ballew, 
Morgan y Lippman, 2003, p. 347). El señor A recibió tratamiento con ansiolíticos y recuperó la 
! memoria. Se estableció contacto con su familia y su hermana mencionó que el señor A había 
: desaparecido en otras dos ocasiones cuando estuvo bajo estrés. 


a a involucra la pérdida de memoria para ciertas categorías de 
lifbemación. Los pacientes pueden perder la capacidad para recordar todas las memorias 
de sus familias o una persona en particular. En un caso, poco después de la muerte repen- 
tina de su única hija, una RUiaias de edad avanzada no recordaba haber tenido una hija. 

Finalmente, la am tinua, la cuarta y menos común de la amnesia disociati- 
va, es la incapacidad para Pecordar cudleier evento que haya ocurrido entre un periodo 
específico en el pasado y el tiempo presente. El individuo se mantiene alerta y atento 
pero olvida cada evento sucesivo después de que ocurre. Este problema cognitivo puede 
ser pasajero y es más común en las personas de más de 50 años (Sadovsky, 1998). 

En años recientes han aumentado los casos de amnesia disociativa en los que la 
amnesia sale a luz sólo después de que el individuo empieza a recordar una memoria 
reprimida. En general se cree que estos casos se relacionan con la exposición a traumas 
que son tan abrumadores o amenazantes que el individuo reprime el evento (McNally, 
2007). Por ejemplo, una mujer recuperó recuerdos acerca de un maestro que la acosaba 
cuando ella cursaba el sexto grado, 20 años después del evento. Estos recuerdos se descu- 
brieron después de años de tratamiento psiquiátrico (el maestro fue condenado pero el 
caso fue revocado más adelante por la debilidad de la evidencia; Loftus, 2003). En una 
muestra de psicólogos que habían experimentado maltrato infantil, 40 por ciento dijo 
que había pasado por un periodo de amnesia respecto a una parte o a todo el maltrato. 
En 56 por ciento de los casos, la memoria regresó durante la terapia (Feldman-Summers 
y Pope, 1994). Laney y Loftus (2005) señalaron las complejidades en la interpretación 
de los informes de recuerdos reprimidos: 


* Muchos sobrevivientes de abuso afirman que lo olvidaron por un tiempo, pero esto 
no por fuerza significa que reprimieron los recuerdos de éste. 


e Muchos sobrevivientes de abuso no lo mencionan cuando se les pregunta al inicio, 
pero esto no es prueba de represión. 


e La memoria es maleable. Es posible que los detalles se distorsionen y que se planten 
recuerdos completamente falsos. 


e Sólo porque el informe de un recuerdo sea detallado, se exprese de manera confiable 
y emocional, no significa que representa una experiencia verdadera. Los recuerdos 
falsos pueden tener estas características (p. 823). 


De manera similar, Pezdek, Blandon-Gitlin y Gabbay (2006) señalaron que incluso 
es posible que los recuerdos inverosímiles sean plantados y reforzados por la informa- 
ción que proporcionan los padres o los terapeutas. En este momento, no se sabe con 
claridad cuántos casos de “memoria reprimida” genuina existen actualmente, o si el 
fenómeno existe después de todo. Otros argumentan que los trastornos como la amne- 
sia disociativa son síndromes relacionados con la cultura, es decir, no son fenómenos 
neuropsicológicos naturales pero son entidades construidas desde el ámbito social. Pope 
y sus colegas (Pope et al., 2006) no pudieron encontrar representaciones ficticias o no 
ficticias de amnesia disociativa antes de 1800 y creen que son productos de la cultura 
occidental moderna. 


Trastornos disociativos 1 5 3 


FugS A 


la (que a menudo Da la asunción ina O a de una nueva identi- 
dad), acompañada por un viaje inesperado lejos de casa. Muchos casos involucran sólo 
cortos periodos lejos de casa y un cambio de identidad incompleto. Sin embargo, hay 
excepciones, como se muestra en el siguiente caso. 


Estudio de caso “----: 


Jane Dee Williams dice que no recuerda nada antes de mayo de 1985, en que se encontraba 
deambulando y desorientada en un centro comercial en Aurora, Colorado, usando un abrigo 
verde y con la llave de un Toyota, una copia de Watership Down (La colina de Watership), dos 
plumas verdes y una libreta, pero sin tener idea de quién era. Fue a la policía de Aurora para 
pedir ayuda y acabó internada en el Instituto de Salud Mental de Colorado, en Fort Logan, con 
un diagnóstico de fuga psicógena. Recibió tratamiento y fue liberada sin recuperar la memoria. 
Durante los siguientes 12 años permaneció amnésica pero empezó una nueva vida, se casó y 
dio a luz a dos parejas de gemelos. En 1997, un aviso a la policía de alguien que había recono- 
cido a Williams en unas fotografías llevó a su descubrimiento. Jane Dee Williams era en realidad 
Jody Roberts, quien había desaparecido de su casa y su trabajo como reportera en Tacoma, 
Washington. Aún no recuerda a su familia biológica. (Merryman, 1997, A8) 


FUGA DISOCIATIVA Jeff Ingram 

iba en camino para visitar un amigo 
enfermo terminal en Alberta y despertó 
cuatro días después en Denver sin 
recuerdos de su vida. No tenía su 
automóvil o alguna identificación 
personal. Aunque muchas personas 
con fuga disociativa recuperan la 
memoria en un breve periodo, a Jeff 
no le ha pasado. Ahora usa un collar 


mal 1 lie es del dede á de paracaidista y un brazalete que 
gual que con la amnesia disociativa, la recuperación del estado de fuga a menudo contiene su información personal. 


es abrupta y completa, aunque también puede ocurrir el retorno gradual de trozos de ¿Qué procesos psicológicos producen 
información. Kopelman (2002) cree que los casos genuinos son de corta duración. “Los la fuga disociativa? 

estados de fuga en general duran pocas horas o días, si se prolongan, debe surgir siem- 

pre la sospecha de simulación” (p. 2171). Sin embargo, algunos estados de fuga pueden 

durar meses (American Psychiatric Association, 2000a). 


Trastorno de Ea lada 


Quizá el trastorno de 1 es el trastorno disociativo más común. Se ca- 
racteriza por sentimientos 53 CRE “sobre el yo y el ambiente. Preguntas como “¿A 
últimas fechas has tenido la sensación de que las cosas alrededor de ti no son reales?” o 
“¿Alguna vez te has sentido irreal, que no eras una persona, y que no vivías en el mundo 
real?” se usan para investigar este trastorno (Lambert et al., 2001). Una mujer describió 
sus síntomas de esta manera: “Es cómo si alguien sacara mi yo verdadero, lo pusiera en 
una repisa y lo guardara en algún lugar dentro de mí. Sea lo que sea, me hace no estar 
ahí” (Simeon et al., 1997, p. 1110). Los episodios de despersonalización pueden ser 
bastante intensos, y producir gran ansiedad porque quienes lo sufren no lo consideran 
natural, como lo ilustra el siguiente caso. 


Estudio de caso “----; 


Una estudiante universitaria de 21 años se alarmó cuando de pronto percibió cambios sutiles 
en su apariencia. La imagen que veía en los espejos no parecía ser suya. Se inquietó más cuando 
su cuarto, sus amigos y su campus también parecieron distorsionar ligeramente su apariencia. El 
mundo a su alrededor se sentía irreal y ya no era predecible. Durante el día antes de la repen- 
tina aparición de los síntomas, se había angustiado mucho por las bajas calificaciones que había 
recibido en diferentes exámenes importantes. Cuando finalmente buscó ayuda en la clínica 
universitaria, expresó su preocupación de que se estuviera volviendo loca. 


fuga disociativa confusión 
acerca de la identidad personal 
(a menudo involucra la asunción 
parcial o total de una nueva 
identidad), acompañada por un 
viaje inesperado lejos de casa. 


Un diagnóstico de trastorno de despersonalización se da sólo cuando los sentimien- 
tos de irrealidad y desprendimiento causan un daño mayor en el funcionamiento social 
u ocupacional. En un momento u otro, casi la mitad de los adultos habrá experimentado 
síntomas típicos breves del trastorno de despersonalización, usualmente después de sen- 
tir estrés severo. El trastorno puede ser de corta duración o de naturaleza crónica, de- 
pendiendo de las circunstancias individuales (American Psychiatric Association, 2000a). 
La condición a menudo se acompaña de trastornos del estado de ánimo y de ansiedad 
(Simeon et al., 2000). 


trastorno de despersona- 
lización trastorno que se 
caracteriza por sentimientos de 
irrealidad relacionados con el yo 
y el ambiente. 
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TRASTORNO DE DESPERSONALIZACIÓN Un individuo puede sentirse como un autómata, mecánico y robotizado, cuando padece 
trastorno de despersonalización. Esta pintura, El Metro (ca. 1950), de George Tooker, captura este sentimiento. 


Trastorno de identidad disociativa 
(Trastorno de personalidades múltiples) 


El trastorno de identidad disociativo (TID), que antes se conocía como trastorno de per- 
sonalidad múltiple, es una condición espectacular en la que dos o más personalidades 
relativamente independientes parecen existir en una persona. Las relaciones entre ellas 
a menudo son complejas. Sólo una se manifiesta cada vez, y la alternancia de las per- 
sonalidades en general produce periodos de amnesia en la que ha sido desplazada. Sin 
embargo, una o varias de ellas pueden estar conscientes de la existencia de las otras. Las 
personalidades usualmente difieren entre sí y a veces son opuestas directamente, como 
lo ilustra el siguiente caso. 


--- Estudio de caso 

La “pequeña Judy” es una niña que siempre ríe. “Voz grave” es un hombre que habla con voz 
rasposa. “el que camina en la oscuridad” es un ciego que tropieza con los muebles. La “gran 
Judy” es articulada, competente y divertida. Éstas son cuatro de las 44 personalidades que 
existen dentro de Judy Castelli. Al principio se le diagnosticó esquizofrenia pero después se dijo 
que el trastorno de identidad disociativo era un diagnóstico más apropiado. Se ha convertido 
en una experta no profesional en temas de salud mental, cantante, música, inventora y artista, 
cuyo trabajo apareció en la portada de American Psychological Association Monitor de febrero 
de 2000 (Woliver, 2000) 


trastorno de identidad 
disociativo (TID) condición 
en la que dos o más 
personalidades relativamente 
independientes parecen existir 
en una persona; también se 
conoce como trastorno de 
personalidad múltiple. 


Las características de este trastorno han cambiado con el tiempo. Goff y Simms 
(1993) compararon los informes de caso de 1800 a 1965 con aquellos de la década de 
1980. Los casos más tempranos involucraban menos personalidades (tres contra 12), 
una edad de inicio más tardía de la primera disociación (20 años en comparación con 
la edad de 11 en la década de 1980), una proporción más grande de hombres y una 
menor prevalencia de maltrato infantil (véase la figura 6.1). De manera similar, Pope 
y sus colegas (2006) rastrearon publicaciones asociadas con el trastorno y la amnesia 
disociativa durante un periodo de 20 años. El número de publicaciones fue bajo en la 


TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVO 
en el arte no tienen rostros pero están conectadas y se tocan entre sí. Ella considera que sus 
esfuerzos artísticos son una salida creativa para la pelea continua de sus personalidades múltiples. 


Judy Castelli está junto a sus vitrales. Las personas 


década de 1980, ascendió a un alto pico a mitad del decenio de 1990 y después declinó 
bruscamente para 2003. Ningún otro trastorno mostró este fenómeno de burbuja. Los 
investigadores concluyeron que tanto el TID como la amnesia disociativa “disfrutaron 
de un breve periodo de moda que ahora ha disminuido... estas entidades de diagnóstico 
en la actualidad no gozan de aceptación científica generalizada” (p. 19). 


Controversia diagnóstica Antes de que el caso de Sybil (una paciente que al parecer 
tenía 16 diferentes personalidades) se popularizara en una película y un libro en la dé- 
cada de 1970, había menos de 200 casos registrados de personalidad múltiple a nivel 
mundial. Ahora se tiene noticia de miles de casos nuevos cada año (Milstone, 1997). 
Foote y colegas (2006) creen que la condición es relativamente común pero a menudo 
no es reconocida ni diagnosticada. En su evaluación de 82 admisiones a una clínica psi- 
quiátrica ambulatoria de una ciudad, 29 por ciento reunía los criterios de trastorno di- 
sociativo, con cinco pacientes (6 por ciento) que recibieron un diagnóstico de TID, ocho 
(10 por ciento) a los que se les diagnosticó amnesia disociativa, cuatro (5 por ciento) con 
trastorno de despersonalización y siete (9 por ciento) con un diagnóstico de trastorno 
disociativo no especificado (NE). Esta última categoría incluye trastornos en los que 
los síntomas disociativos son prominentes pero no reúnen los criterios de un trastorno 
disociativo específico (por ejemplo, estados de trance, la creencia de estar poseído y 
formas atípicas de amnesia). Sin embargo, otros practicantes creen que el TID es raro 
y que el número creciente quizá se deba al prejuicio del clínico, el uso de evaluaciones 
defectuosas o de técnicas terapéuticas que aumentan la probabilidad de un diagnóstico de 
TID (Cormier y Thelen, 1998). 

Con excepción de Holanda y Turquía, el TID rara vez se diagnostica fuera de Esta- 
dos Unidos y Canadá (Merskey, 1995; Phelps, 2000; Tutkun et al., 1998). En un estudio 
de TID en Suiza, Modestin (1992) concluyó que es relativamente raro y estima que la 
tasa de prevalencia en los pacientes es de 0.05 por ciento a 0.1 por ciento. También en- 
contró que tres psiquiatras dieron cuenta de más de 50 por ciento de los pacientes con 
este diagnóstico. ¿Por qué algunos psiquiatras o terapeutas dicen que tratan a muchos 
pacientes con trastorno de identidad disociativo mientras que la mayoría no lo hace? 
Los psiquiatras que trataron a “Eva”, otro caso muy conocido en el que se basó una 
película, recibieron decenas de miles de referencias y sólo encontraron un caso genuino 
(Thigpen y Cleckley, 1984). 

Después de estudiar pacientes con trastorno de identidad disociativo confirmado, 
Merskey (1992) sostiene que las “personalidades” representan diferencias en el estado 
de ánimo, la memoria o la atención, y que son desarrolladas involuntariamente por te- 
rapeutas por medio de la expectativa, la sugestión y el reforzamiento social. Se ha infor- 
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¿Sabías que...? 


os individuos con TID 

a menudo afirman que 

la información de los 
eventos que le ocurren a una 
personalidad no está disponible 
para las otras. La investigación ha 
encontrado que el aprendizaje sí 
se transfiere entre las diferentes 
personalidades (Huntjens et al, 
2006). ¿Cómo se comparte la 
información inconsciente entre 
ellas? 


Trastornos disociativos 


Porcentaje 


Porcentaje Porcentaje que informó 


acerca de historias 
de maltrato infantil 
(hombres y mujeres) 


HI Entre 1800 y 1965 
[FU Década de 1980 


de hombres 
con TPM 


FIGURA Ó.1 comparación 
DE LAS CARACTERÍSTICAS DE 
LOS CASOS REPORTADOS DE 
TRASTORNO DE IDENTIDAD 
DISOCIATIVO TRASTORNO DE 
PERSONALIDAD MÚLTIPLE) Esta 
gráfica ilustra las características de los 
casos del trastorno de personalidad 
múltiple (TPM) reportados en la 
década de 1980 en comparación 
con aquellos reportados entre 1800 
y 1965. ¿Qué podría explicar estas 
diferencias? 


Fuente: Datos de Goff y Simms (1993). 
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n hombre sudamericano de 56 años de edad solicitó 

una evaluación y tratamiento. Tenía la firme creencia 

de que su pene se retraía y entraba a su abdomen, y 
reaccionaba con mucha ansiedad. Intentó jalar su pene para 
prevenir la retracción. Este procedimiento había sido eficaz 
con un episodio previo que ocurrió cuando tenía 19 años. Una 
evaluación de su estado mental descartó otros diagnósticos 
psiquiátricos como el trastorno obsesivo-compulsivo o la 
esquizofrenia (Hallak, Crippa y Zuardi, 2000). 

Dibuk ak Suut, una mujer malaya, entra en un estado pare- 
cido a un trance en el que sigue órdenes, deja escapar frases 
ofensivas e imita las acciones de las personas a su alrededor. 
Esto sucede cuando se ha asustado de repente. Muestra 
abundante sudoración y un aumento en el ritmo cardiaco pero 
afirma no recordar lo que hizo o dijo (Osbourne, 2001). 

Los síntomas del primer caso encajan con la descripción 
de koro, un síndrome relacionado con la cultura enlistado 
en el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000a) 
que se ha mencionado principalmente en el sureste de Asia, 
aunque también se han presentado casos en el oeste de África 
(Dzokoto y Adams, 2005). Los síntomas incluyen un miedo 
intenso de que el pene o, en una mujer, los labios de la vulva, 
pezones o pechos, se retraigan hacia el cuerpo. El koro puede 
estar relacionado con un trastorno dismórfico corporal, pero 
difiere en que el koro es usualmente de duración corta y 
responde a consuelos positivos. En el segundo caso, la mujer 
muestra síntomas relacionados con el latah, una condición 
que se ha encontrado en Malasia y muchas otras partes del 
mundo, que implica imitar o seguir las instrucciones o conduc- 
tas de otros y disociación o estados parecidos al trance. Otros 
trastornos relacionados con la cultura pueden vincularse ya 
sea con trastornos somatomorfos o disociativos: 


Agotamiento cerebral Se ha encontrado principalmente en 
África occidental, esta condición afecta a estudiantes de pre- 


paratoria y universidad que experimentan síntomas somáticos 
como cerebro “agotado”, dolor en el cuello o la cabeza, o 
visión borrosa debido al trabajo de clase o a las clases difíciles. 


Dhat Un término que se utiliza en India para describir las 
preocupaciones hipocondríacas y la ansiedad severa sobre 

la descarga de semen. La condición produce sentimientos de 
debilidad y agotamiento. 


Ataque de nervios Se encuentra comúnmente en hispanos 
que residen en Estados Unidos y Latinoamérica; los síntomas 
incluyen “dolores cerebrales”, perturbaciones estomacales, 
síntomas de ansiedad y mareos. Los patrones de síntomas 
pueden asemejar trastornos somatomorfos, de ansiedad, 
disociativos o depresivos. 


Pibloktoq Generalmente se encuentra en comunidades ¡nuit, 
estos episodios semejantes a los disociativos, acompañados 
por excitación extrema, son a menudo seguidos por convul- 
siones y coma. El individuo puede realizar actos agresivos y 
peligrosos, y decir que padece amnesia después del episodio. 


Zar Una condición que se ha encontrado en sociedades del 
Oriente Medio y el norte de África, que involucra la experiencia 
de ser poseído por un espíritu. Los individuos en un estado 
disociativo pueden presentar conductas extrañas, como gritar 
o golpearse la cabeza contra la pared. 


Los síndromes relacionados con la cultura son interesantes 
porque señalan la existencia de un patrón de síntomas que 
se asocia principalmente con sociedades o grupos específicos. 
Estos “trastornos” no encajan con facilidad en la clasificación 
del DSM-IV-TR o en muchos modelos biológicos y psicológi- 
cos de trastornos disociativos y somatomorfos. ¿Qué significa 
que se descubran trastornos que no encajan en los sistemas 
desarrollados en Occidente? ¿Asumiríamos que la etiología y 
el tratamiento serían similares a los que se han diseñado para 
los trastornos somatomorfos y disociativos? 


mado acerca de casos de estados disociados y personalidades múltiples que se producen 
por medio de la hipnosis o la sugestión (Coons, 1988; Ofshe, 1992). Las experiencias de 
disociación como las alteraciones en la memoria, los pensamientos y las percepciones, o 
una sensación de despersonalización (sentirse separado o insensible) son comunes cuan- 
do se enfrenta al estrés (Cardena y Weiner, 2004; Freinkel, Koopman y Spiegel, 1994). 
Algunos clínicos pueden interpretar erróneamente estos síntomas de estrés como indica- 
dores de trastornos disociativos. Si el aumento en el diagnóstico del TID es el resultado 
de diagnósticos más precisos, falsos positivos, un artefacto o un incremento real en la 
incidencia del trastorno, aún está en debate. 


Mito PHRealidad 


| Mito: | Es fácil diagnosticar el trastorno de identidad disociativa: la categoría es acep- 
tada por la mayoría de los profesionales de la salud mental. 


No hay medidas objetivas a partir de las cuales pueda hacerse un diagnós- 
tico y se ha hablado de casos que han incluido el fingimiento. Quienes cuestionan la 
categoría plantean la posibilidad de que los síntomas del trastorno sean producidos sin 
querer por medio de la sugestión o la hipnosis. 


Dimensión biológica 
» Diferencias en el patrón de 


activación cerebral entre 
diferentes personalidades 

+ Reducción en el volumen del 
hipocampo y la amígdala 

> Participación del lóbulo temporal 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 


» Representación en los medios » Susceptibilidad a ser 
de los trastornos disociativos TRASTORNO hipnotizado o sugestionado 


» Representación de papeles DISOCIATIVO + Capacidad para disasociarse 
» Factores de género (TID más * Exposición al estrés o trauma 


prevalente en mujeres) * Incapacidad para manejar el 
estrés 


Dimensión Social 
» Maltrato infantil o trauma 
» Falta de apoyo social 
+ Etiquetar de manera errónea 
las experiencias disociativas 
+ Participación ¡atrogénica o del 
terapeuta 


Etiología de los trastornos disociativos 


Las causas posibles de los trastornos disociativos están sujetas a numerosas conjeturas. 
Ya que el diagnóstico depende mucho de los autoinformes del paciente; como se vio, 
el fingimiento y la falsificación son siempre una posibilidad. La amnesia fabricada, la 
fuga o el TID, pueden ser producidos por individuos que “intentan huir de una situación 
que involucra dificultades legales, financieras o personales, y también en soldados que 
intentan evitar entrar en combate o las obligaciones militares desagradables” (American 
Psychiatric Association, 2000a, p. 525). Sin embargo, los verdaderos casos de estos tras- 
tornos pueden resultar de estos tipos de estresores. Diferenciar entre los casos genuinos 
de trastornos disociativos y los fingidos es difícil. 

En esta sección, consideramos las dimensiones de vías múltiples que pueden contri- 
buir a los trastornos disociativos (véase la figura 6.2). Aunque dos modelos (el mode- 
lo postraumático [MPT], basado en aspectos psicológicos, y el modelo sociocognitivo 
[MSC]), son en la actualidad las perspectivas etiológicas más influyentes, ninguna es 
suficiente para explicar por qué sólo algunos individuos desarrollan estos trastornos. Es 
probable que las vulnerabilidades en las dimensiones biológicas, psicológicas, sociales y 
socioculturales desempeñen un papel. 


Dimensión biológica Numerosos estudios que utilizan escaneos TEP e IRM en indi- 
viduos a quienes se les ha diagnosticado TID han encontrado variaciones en la actividad 
cerebral cuando comparan las diferentes personalidades (Reinders et al., 2003; Sheehan, 
Sewall y Thurber, 2005; Tsai et al., 1999). La alternancia entre personalidades se asocia 
con la activación o la inhibición de ciertas regiones del cerebro, en particular con el 
hipocampo (Tsai et al., 1999), un área que interviene en las memorias y se supone que 
también en la generación de estados disociativos y amnesia (Teicher et al., 2002). Tam- 
bién se han encontrado diferencias en la actividad en el lóbulo temporal entre diversas 
personalidades dentro de un individuo. Esto es interesante porque los ataques en el 
lóbulo temporal a veces implican estados alterados de conciencia (Sheehan el al., 2005). 
Sin embargo, estos patrones de actividad cerebral son difíciles de interpretar porque no 
es claro qué los causa y qué papel específico desempeñan, si es que hay alguno. 

Teicher y colegas (2002) creen que los cambios permanentes estructurales en el ce- 
rebro pueden ocurrir como resultado de un trauma de la niñez por medio de una ac- 
tivación crónica de una respuesta de estrés. Esto puede resultar en la reducción del 
volumen del hipocampo y la amígdala que, a su vez, pueden obstaculizar la capacidad 
del cerebro para codificar, guardar y recuperar la memoria, comprender la información 
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FIGURA 6. 2 MODELO 

DE VÍAS MÚLTIPLES PARA LOS 
TRASTORNOS DISOCIATIVOS Las 
dimensiones interactúan una con otra 
y se combinan de diferentes maneras 
para resultar en un trastorno disociativo 
específico. 
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contradictoria e integrar las memorias emocionales (Spiegel, 2006). Vermetten y colegas 
(2006) utilizaron una IRM para comparar los volúmenes del hipocampo y la amígdala de 
15 mujeres con TID, de las cuales todas mencionaron historias de abuso infantil sexual y/o 
físico, con los de 23 mujeres sin TID. Los volúmenes del hipocampo y la amígdala eran 
19.2 por ciento y 31.6 por ciento más pequeños, respectivamente, en aquellas con TID que 
en las del grupo de comparación. Sin embargo, también se encontró una disminución del 
volumen cerebral en ciertas estructuras con el aumento de la edad y entre otros pacientes 
psiquiátricos. En el estudio de Vermetten et al., la edad promedio de los pacientes con TID 
era de 42.7 años contra 34.6 del grupo control. Después de controlar la edad, se encontró 
que sólo el volumen de la amígdala se redujo de manera significativa entre los pacientes 
con TID (Smeets, Jelicic y Merkelbach, 2006). Es difícil llegar a conclusiones debido al re- 
ducido número de participantes involucrados en este estudio, las diferencias de edad entre 
los pacientes control y los que tenían TID, y la presencia de otros trastornos psiquiátricos 
comórbidos en los participantes que se estudiaron. 


Dimensión psicológica Las explicaciones psicológicas principales para los trastornos 
disociativos provienen de la teoría psicodinámica, aunque también se piensa que las 
vulnerabilidades individuales como la susceptibilidad a ser hipnotizado o sugestionado 
desempeñan un papel importante. La teoría psicodinámica ve los trastornos disociativos 
como el resultado del uso de la represión que hace un individuo para bloquear de la con- 
ciencia eventos desagradables o traumáticos (Richardson, 1998). Cuando no es posible re- 
primir por completo estos estímulos, debido a la intensidad de los impulsos o la fortaleza 
deficiente del yo, puede ocurrir la disociación o separación de ciertos procesos mentales. 
En la amnesia y la fuga disociativas, por ejemplo, grandes partes de la identidad perso- 
nal de un individuo ya no están disponibles para la conciencia. Este proceso protege al 
individuo de las memorias o los conflictos dolorosos. El proceso de disociación se lleva 
al extremo en el TID. Aquí, las divisiones en los procesos mentales se vuelven tan extre- 
mos que se forman identidades más o menos independientes, cada una con su conjunto 
de memorias propio (Gleaves, 1996). 

Siguiendo esta línea de pensamiento, la perspectiva psicodinámica contemporánea 
conceptualiza el trastorno de identidad disociativo como resultado de maltrato severo 
en la niñez, como se ilustra en su modelo postraumático (MPT). De acuerdo con Kluft 
(1987), los cuatro factores necesarios para el desarrollo del TID son: 


1. Exposición a estrés infantil abrumador, como el abuso traumático físico o sexual 
2. La capacidad para disociarse 

3. Encapsular o amurallar la experiencia 

4 


. Desarrollar diferentes sistemas de memoria 


Si no hay un ambiente de apoyo o si la personalidad no es resistente, resulta el TID 
de estos factores (Irwin, 1998; véase también la figura 6.3). 

Entonces, de acuerdo con el modelo postraumático, la división en la personalidad 
se desarrolla debido a que las experiencias tempranas traumáticas se combinan con la 
incapacidad para escapar de ellas. En el caso de Sybil, por ejemplo, ella fue víctima de 
un maltrato severo por parte de su madre. La doctora Wilbur, la psiquiatra de Sybil, 
especuló que “dividiéndose entre varios yos [que eran] defensas contra una realidad 
intolerable y peligrosa, Sybil había encontrado un [diseño] para sobrevivir” (Schreiber, 
1973, p. 158). De acuerdo con esta perspectiva, casi todos los individuos a los que se 
ha diagnosticado TID relatan una historia de maltrato físico o abuso sexual durante 
la niñez (Boon y Draijer, 1993; Coons, 1994; Foote et al., 2006; Sheehan et al., 2005; 
Vermetten et al., 2006). 

Para desarrollar TID, el individuo debe tener la capacidad de disociar, o separar, 
ciertos recuerdos O procesos mentales en respuesta a eventos traumáticos. La suscep- 
tibilidad de una persona al hipnotismo puede ser una característica del proceso de di- 
sociación y, de hecho, las personas con TID parecen ser más susceptibles a la sugestión 
hipnótica. Algunos investigadores creen que la disociación patológica es un resultado 
de la interacción entre la autohipnosis y el estrés traumático agudo (Butler et al., 1996). 
Las personas pueden escapar de las experiencias desagradables por medio de la autohip- 
nosis, al entrar en un estado hipnótico. En comparación con los individuos que padecen 
otros trastornos psiquiátricos, las mujeres con TID tienen un historial de estados de 
trance y sonambulismo, y mencionan más alteraciones en la conciencia (International 


Society for the Study of Dissociation [Sociedad Internacional para el 
Estudio de la Disociación], 2005; Scroppo et al., 1998). 

Como sucede con la mayoría de las conceptualizaciones psicodi- 
námicas, es difícil formular y comprobar las hipótesis. Además, el mo- 
delo postraumático presupone la exposición a un trauma infantil. En 
la mayoría de los estudios, la información de maltrato infantil se basa 
en los autoinformes del paciente, no es corroborado de manera inde- 
pendiente e involucra diversas definiciones de maltrato (Lilienfeld et 
al., 1999). También han surgido preguntas respecto a los informes de 
recuerdos recuperados de edades muy tempranas. Los clientes con TID 
han mencionado la emergencia de personalidades alternas a la edad de 
dos años o menos (Dell y Eisenhower, 1990), y en un estudio, 11 por 
ciento dijo que fue víctima de maltrato antes del año de edad (Ross et 
al., 1991). Los informes respecto a los recuerdos de eventos de estas 
edades serían muy sospechosos. 


Dimensiones sociales y socioculturales Un enfoque que toma en 
consideración factores tanto sociales como socioculturales es el modelo 
sociocognitivo (MSC) del TID, desarrollado por Spanos (1994) y des- 
pués elaborado por Scott Lilienfeld y sus colegas (1999). Desde esta 
perspectiva, el trastorno se conceptualiza como 


un síndrome que consiste en experiencias gobernadas por reglas y di- 
rigidas por metas y que muestra representaciones de papeles múltiples 
que han sido creados, legitimizados y mantenidos gracias al reforza- 
miento social. Los pacientes con TID sintetizan estas representaciones 
de papeles al recurrir a una amplia variedad de fuentes de información, 
que incluyen los medios impresos y de emisión, señales provistas por los 
terapeutas, experiencias personales y observaciones de individuos que 
han actuado identidades múltiples. (Lilienfeld ez al., 1999, p. 507) 
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Exposición a un estresor 


abrumador en la niñez 


' 1 


Alta capacidad Baja capacidad 
para la autohipnosis. para la autohipnosis. 


A A 


Falta de apoyo ambiental. 
Encapsular la Posible desarrollo 
experiencia traumática. de otros trastornos infantiles. 


Desarrollo de diferentes 
sistemas de memoria. 


FIGURA 6 . 3 EL MODELO POSTRAUMÁTICO 
PARA EL TRASTORNO DE IDENTIDAD 

DISOCIATIVO Note la importancia de cada uno de 
los factores en el desarrollo de un trastorno de identidad 
disociativo. 


Fuente: Adaptado de Kluft (1987); Loewenstein (1994). 


De acuerdo con este modelo, los pacientes aprenden acerca de este fenómeno y sus 
características a través de los medios masivos. Las conductas de los individuos con 
TID se vuelven bien conocidas y en las circunstancias correctas, las personas pueden 
representar esos papeles. Los individuos vulnerables pueden demostrar estas conductas 


cuando los terapeutas les proporcionen las señales apropiadas. Las “personalidades” 


”» 


que se desarrollan durante este proceso se muestran de manera espontánea y sin enga- 
ño consciente. Los seguidores del modelo MSC citan el gran aumento de casos de TID 
después de la difusión de este trastorno en los medios masivos como un apoyo a esta 
perspectiva. Por ejemplo, después de la publicación de Sybil en 1973 (cuyo personaje te- 
nía 16 personalidades), el número promedio de personalidades para aquellos a quienes 


se diagnostica aumentó de tres a 12 (Goff y Simms, 1993). 


FACTORES TRANSCULTURALES 

Y DISOCIACIÓN Es posible entrar 
en estados de trance disociativo de 
manera voluntaria como parte 

de ciertas prácticas culturales o 
religiosas, como se muestra con estas 
mujeres de Haití en una ceremonia 
vudú. ¿Puede el estudio de estos 
fenómenos en otra cultura arrojar luz 
sobre el proceso de disociación en las 
sociedades occidentales? 
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para el Estudio de la Disociación y que entrenó a 
muchos terapeutas para trabajar con el trastorno 
de identidad disociativo, fue acusado por el Departamento de 
Regulación Profesional de Illinois. Una ex paciente, Patricia 
Burgess, afirmó que Braun utilizó drogas hipnóticas 
inapropiadas, hipnosis y correas de cuero para estimular 
recuerdos de “abuso”. Bajo terapia de memoria reprimida, 
Burgess se convenció de que poseía 300 personalidades, era 
la sacerdotisa principal de un culto satánico, comía pastel 
de carne hecho de humanos y abusaba sexualmente de 
sus hijos. Burgess más tarde cuestionó sus “memorias”. En 
noviembre de 1997, ganó una demanda de $10.6 millones de 


B>-: Braun, quien fundó la Sociedad Internacional 
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Tales demandas crearon un dilema para los practicantes 
de la salud mental. Muchos se sentían intimidados por la 
amenaza de acción legal si intentaban tratar a los adultos 
sobrevivientes de abuso sexual infantil, en especial casos que 
involucraban recuerdos recuperados. Sin embargo, descartar 
los recuerdos de los pacientes puede representar victimización 
posterior. En particular, es preocupante el uso de técnicas 
como la hipnosis, trabajo de trance, memorias corporales o 
regresión de la edad, ya que pueden producir “memorias” 
inexactas (Benedict y Donaldson, 1996). 


Para consideraciones futuras 
1. En el caso de “recuerdos reprimidos”, ¿debe decirse a los 


dólares, alegando tratamiento inadecuado y daño emocional 
(Associated Press, 1998). Braun perdió su licencia para 
practicar por dos años y fue puesto en libertad condicional por 
cinco años adicionales (Bloomberg, 2000). 


clientes que algunas técnicas son experimentales y pueden 
producir información inexacta? 


2. ¿En qué condiciones, si hay, debería un terapeuta expresar 
incertidumbre acerca de la información que un cliente ha 


Otra ex paciente, Elizabeth Gale, también ganó un acuerdo “recordado”? 


de $7 millones de dólares contra Braun y otro personal del 
hospital. Ella se convenció de que fue criada como una 
“reproductora” para producir bebés que serían sujetos a 
abuso sexual. Desde entonces ella ha buscado restablecer 
las relaciones con los miembros de su familia a quienes ella 
acusó de ser parte de un culto (Dardick, 2004). 


3. Dada la alta prevalencia del abuso sexual infantil y la 
naturaleza indefinida de los recuerdos “reprimidos”, 
¿cómo deberían proceder los clínicos si un cliente discute 
recuerdos tempranos de abuso? 


Los terapeutas también reciben la influencia de los medios masivos respecto al TID 
y pueden alentar “inconscientemente” los informes de sus clientes relacionados a este 
trastorno. Esto es denominado trastorno ¡atrogénico, una condición que un terapeuta ha 
producido sin intención por medio de mecanismos como atención selectiva, sugestión, 
reforzamiento y expectativas que coloca en el cliente. ¿Podrían ser iatrogénicos algunos 
casos de trastorno disociativo, o la mayoría de ellos ? Numerosos investigadores y clí- 
nicos dicen que sí. Ellos creen que muchos de los “casos” de TID y amnesia disociativa 
han sido producidos involuntariamente por terapeutas, libros de autoayuda y medios 
masivos (Aldridge-Morris, 1989; Chodoff, 1987; Goff y Simms, 1993; Loftus, Garry y 
Feldman, 1994; Merskey, 1995; Ofshe, 1992; Weissberg, 1993). Los clientes más sen- 
sibles a estas influencias pueden tener características predisponentes. Por ejemplo, los 
resultados de la investigación indican que las mujeres que mencionan disociaciones tam- 
bién son propensas a tener fantasías (McNally et al., 2000). 

Se ha cuestionado la autenticidad de un caso de TID bien conocido, Sybil (Borch- 
Jacobsen, 1997). Herbert Spiegel, un hipnotista, trabajó con Sybil y la usó para demos- 
trar fenómenos hipnóticos en sus clases. Él la describió como “Grado 5” o “virtuosa 
hipnótica”, algo que sólo se encuentra en 5 por ciento de la población. Sybil dijo a 
Spiegel que su psiquiatra, Cornelia Wilbur, quería que fuera “Helen”, un nombre que 
se dio a un sentimiento que ella expresó durante la terapia. Más tarde, Spiegel llegó a 
creer que Wilbur usaba una técnica en la que los diferentes recuerdos o emociones son 
convertidas en “personalidades”. Sybil también escribió una carta en la que negaba que 
tuviera personalidades múltiples y declaró que las “cosas extremas” que había dicho de 
su madre no eran verdaderas. Las sesiones grabadas entre Wilbur y Sybil indican que la 
primera pudo haber descrito personalidades para Sybil (Rieber, 2006). 

Aunque es posible encontrar las influencias iatrogénicas en cualquier trastorno, tales 
efectos pueden ser más comunes en los trastornos disociativos, en parte debido a los altos 
niveles de susceptibilidad a ser hipnotizados y sugestionados que se han encontrado en 
individuos con estas condiciones (Simeon et al., 2001). Como declara Goff (1993), “no 
es coincidencia que el campo de [trastorno de personalidad múltiple] estudio en Estados 


Unidos se haya originado en gran medida entre practicantes de hipnosis” (p. 604). La 
hipnosis y otros métodos de recuperación de memoria pueden crear personalidades en 
clientes sugestionables en lugar de descubrirlas. Aunque algunos casos de TID quizá 
sean producidos por el terapeuta, no sabemos hasta qué grado pueden considerarse las 
influencias latrogénicas para este trastorno. Sin embargo, el modelo sociocognitivo de 
TID ofrece algunas hipótesis comprobables. 


Tratamiento de los trastornos disociativos 


Se ha desarrollado una variedad de tratamientos para los trastornos disociativos, entre 
los que se incluyen consejería de apoyo y el uso de hipnosis y reconstrucción de la personali- 
dad. Actualmente, no hay medicamentos específicos para los trastornos de identidad disociati- 
vos. En lugar de ello, se prescriben medicamentos para tratar la ansiedad o la depresión 
concurrentes. 


Amnesia disociativa y fuga disociativa Los síntomas de amnesia y fuga disocia- 
tivas tienden a remitirse, o abatirse, de manera espontánea. Además, los pacientes se 
quejan en general de otros síntomas psicológicos en lugar de la amnesia, tal vez porque 
ésta interfiere en un nivel mínimo con su funcionamiento diario. Se ha observado que la 
depresión se asocia a menudo con el estado de fuga y que el estrés severo con frecuencia 
se relaciona tanto con fuga como con amnesia disociativa (Kopelman, 2002). Un enfo- 
que terapéutico razonable, entonces, es tratar los trastornos disociativos indirectamente 
por medio del alivio de la depresión (con antidepresivos o terapia cognitivo-conductual) 
y el estrés (con técnicas de manejo de estrés). 


Trastorno de despersonalización El trastorno de despersonalización también está 
sujeto a remisión espontánea, pero a una tasa más lenta que la que se ha visto en la 
amnesia y la fuga disociativas. El tratamiento generalmente se concentra en aliviar los 
sentimientos de ansiedad o depresión, o el miedo de volverse loco. El enfoque conduc- 
tual se ha probado de manera ocasional. Por ejemplo, la terapia conductual se usó con 
éxito para tratar el trastorno de despersonalización en una niña de 15 años que tenía 
“apagones” que describía como “flotar adentro y afuera”. Estos episodios se asociaban 
con dolores de cabeza y sentimientos de desprendimiento, pero los exámenes neuroló- 
gicos y físicos no revelaron alguna causa biológica. El tratamiento consistía en obtener 
cada vez más atención de su familia y su reforzamiento cuando la frecuencia de los 
apagones se redujo, entrenamiento de respuestas apropiadas en situaciones estresantes 
y autorreforzamiento (Dollinger, 1983). 


Trastorno de identidad disociativo La literatura de salud mental contiene más infor- 
mación sobre el tratamiento del trastorno de identidad disociativo que acerca de todos 


MUERE 


Trastornos disociativos 1 6 1 


UN CASO FAMOSO DE TRASTORNO 
DE IDENTIDAD DISOCIATIVO Chris 
Sizemore, cuyas experiencias con 

el trastorno de identidad disociativo 
inspiraron el libro y la película Las tres 
caras de Eva, es hoy en día una artista 
que no muestra señas de su antiguo 
trastorno. ¿Cómo logran los individuos 
con TID reconciliar las diferentes 
identidades que tienen? 
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los demás trastornos disociativos combinados. El tratamiento para este trastorno no es 
siempre exitoso. Chris Sizemore (quien fue la inspiración para el libro y película The 
Three Faces of Eve (Las tres caras de Eva) desarrolló personalidades adicionales después 
de la terapia pero ahora se ha recuperado. Ella es escritora, conferensista y artista. Sybil 
también se recuperó, se hizo maestra de arte en la universidad y murió en Lexington, 
Kentucky, en 1998 a la edad de 75 años (Miller y Kantrowitz, 1999). El éxito, sin em- 
bargo, puede ser difícil de alcanzar. Coons (1986) condujo un estudio de seguimiento 
de 20 pacientes con trastorno de identidad disociativo. Cada paciente fue estudiado por 
casi 39 meses después de su evaluación inicial. Nueve lograron la recuperación parcial o 
total, pero sólo cinco la mantuvieron, los otros se disociaron de nuevo. Más de un tercio 
eran incapaces de trabajar debido a su trastorno. Sin embargo, un estudio de segui- 
miento más reciente de dos años de 54 pacientes con trastorno de identidad disociativo 
mostró resultados más optimistas. La mayoría mostró mejora, en especial aquellos que 
habían sido capaces de integrar las personalidades separadas durante la terapia (Ellason 
y Ross, 1997). 

La meta principal en el tratamiento del trastorno de identidad disociativo es la fusión 
e integración completa de todas las personalidades del individuo. En muchos casos, no 
es posible lograrlo. Un enfoque de tratamiento jerárquico implica (International Society 
for the Study of Dissociation [Sociedad Internacional para el Estudio de la Disociación], 
2005): 


1. Trabajar en asuntos seguros, en la estabilización y la reducción de síntomas 


2. Identificar y trabajar por medio de los recuerdos traumáticos subyacentes del tras- 
torno 


3. Intentar integrar las personalidades 


La hipnosis a menudo se usa para intentar la fusión o integración. Con el paciente 
en un estado hipnótico, se pide a las diferentes personalidades que emerjan y entren por 
sí mismas en el paciente para hacerlo consciente de su existencia. Después se pide a las 
personalidades que ayuden al paciente a recordar las experiencias o los recuerdos trau- 
máticos que originalmente dispararon el desarrollo de nuevas personalidades. Una parte 
importante de este paso de recordar es capacitar al paciente para experimentar las emociones 
asociadas con los recuerdos traumáticos. El terapeuta entonces le explica que estas per- 
sonalidades adicionales se desarrollaron para servir a un propósito pero que estrategias 
de manejo alternativas están disponibles ahora. Los pasos finales consisten en unir los 
eventos y recuerdos de las personalidades, integrarlos y continuar la terapia para ayudar 
al paciente a adaptarse a su nueva persona. 


Trastornos somatomorfos 


Los trastornos somatomorfos, que se muestran en la tabla 6.2, implican quejas de sínto- 
mas físicos que mimetizan de forma muy cercana auténticas condiciones médicas. Aun- 
que no existan bases fisiológicas reales para las quejas, no se considera que los síntomas 
sean voluntarios o estén bajo un control consciente. El paciente cree que los síntomas son 
reales y que indican un problema físico. Los trastornos somatomorfos incluyen trastor- 
no de somatización, trastorno de conversión, trastorno por dolor, hipocondría y trastorno 
dismórfico corporal. Es muy posible que los individuos con trastornos somatomorfos 
tengan otros comórbidos como trastornos del estado de ánimo, de personalidad y por 
uso de sustancias (Noyes et al., 2001; Smith et al., 2000). Los trastornos somatomorfos 
son un grupo disparejo y algunos investigadores han sugerido que los trastornos como 
la hipocondría y el trastorno dismórfico corporal se muevan de categoría y se sitúen en 
los trastornos de ansiedad (Fava, Fabbri, Sirri y Wise, 2007; Starcevic, 2006). Kroenke, 
Sharpe y Sykes (2007) recomendaron clasificar a la hipocondría como un “trastorno de 
ansiedad por la salud” y al trastorno dismórfico corporal como una variante del trastor- 
no obsesivo-compulsivo. Adicionalmente, los pacientes a menudo son infelices con un 
diagnóstico somatomorfo, pues sienten que no es genuino (Starcevic, 2006). 

Según el escenario de cuidado primario particular, de 10 a 50 por ciento de todos 
los pacientes mencionan síntomas inexplicables desde el punto de vista físico (Arnold et 
al., 2006; De Waal et al., 2004; McCarron, 2006; Rief y Hiller, 2003). Sin embargo, de- 
terminar si el diagnóstico apropiado para estos individuos es el trastorno somatomorfo 


TABLA 6.2 


CUADRO DE TRASTORNOS 


TRASTORNOS SOMATOMORFOS 


Trastornos somatomorfos 
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Trastorno de 
somatización 


Historia de múltiples y vagas quejas 
físicas antes de los 30 años de edad 


— Cuatro síntomas de dolor en 
por lo menos cuatro sitios o 
funciones diferentes 


— Dos síntomas gastrointestinales 
— Un síntoma sexual 
— Un síntoma pseudoneurológico 


Cerca de 2 por 
ciento; casi todas 
mujeres con menos 
educación; también 
se han encontrado 
altas tasas entre 
afroamericanos 


A menudo en la 
adolescencia; 

en general, 

las quejas 
menstruales son 
el primer síntoma 
en las mujeres 


Crónico y 
fluctuante; rara 
vez se remite por 
completo 


Trastorno 
somatomorfo 
no especificado 


Una o más quejas físicas. 
Duración de seis meses o más; 
categoría residual para el trastorno 
de somatización 


La mayoría 
mujeres de nivel 
socioeconómico 


Adolescencia o 
adultez temprana 


Trastorno de 
conversión 


Pérdida o perturbación del 
funcionamiento físico parecido a un 
trastorno físico 


Factores psicológicos que 

intervienen en cualquiera: 

— Inicio o exacerbación de los 
síntomas 

— Permitir a los individuos evitar la 
actividad aversiva 

— Recibir reforzamiento por 
conducta enfermiza 


Relativamente 

raro; sólo de 1 a 3 
por ciento acude a 
clínicas de salud; 
más mujeres; nivel 
socioeconómico bajo 


Infancia tardía a 
adultez temprana; 
inicio en general 
preciso 


Mixto; si es de 
inicio repentino, 
con estresores 
identificables, 
el pronóstico es 


mejor 


Trastorno por 
dolor 


Hipocondría 


Preocupación por el dolor 

No se encuentran bases orgánicas 
o queja excesiva de lo que se 
esperaría de los descubrimientos 
físicos 


Preocupación por la función y la 
enfermedad corporales 

Creencia en problemas físicos 
inexistentes a pesar de la seguridad 
médica contraria 


Relativamente 
común; el rango de 
género no se conoce 


Igualmente común 
en hombres y 
mujeres; de 2 a 7 
por ciento de todos 
los pacientes de 
medicina práctica 


Cualquier edad 


Cualquier edad 
pero a menudo 
en la adultez 
temprana 


La mayoría se 
resuelve con 
tratamiento; 
pronóstico 

más pobre con más 
áreas de dolor 


Usualmente 
crónico; aumenta 
y disminuye en 
intensidad 


Trastorno 
dismórfico 
corporal 


Preocupación por un defecto 
imaginario en la apariencia. 
Preocupación excesiva por 
pequeños defectos, si es que existen 


Igualmente común 
en hombres y 
mujeres; de ba 15 
por ciento dependen 
del ambiente 


De la adolescencia 
temprana a la 
década de los 20; 
el inicio puede 

ser repentino o 
gradual 


Fuente: Datos de la American Psychiatric Association (2000a); Phillips et a/. (1993); Swartz et al. (1991). 


puede ser difícil. Como Peveler (1998) señala, “Los diagnósticos de trastornos somato- 
morfos todavía son en su mayoría diagnósticos de exclusión en lugar de constructos 
con utilidad clínica” (p. 94). Sykes (2007) indica que la clasificación actual alienta una 
distinción entre mente y cuerpo, y que es difícil determinar si las quejas físicas referentes 
a los síntomas son “desproporcionadas” o “no completamente explicadas”. En algunos 
casos, los factores físicos o neurológicos que explican los síntomas se han descubierto, 
de hecho, más tarde (Alao y Chung, 2007; Moser et al., 1998). 


Bastante continuo 
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¿Sa bías que...? Antes de discutir los trastornos somatomorfos de manera individual, deberíamos 
a expresión de angustia 
psicológica y social por 


s son trastornos mentales en donde los síntomas de enfermedades físicas 


medio de síntomas físicos O a son inducidos o simulados de modo deliberado sin motivo aparente. En 
es la norma en muchas culturas contraste con estas dos condiciones, los individuos con trastornos somatomorfos creen 
del mundo: firmemente que existe una condición física. 
» Alrededor del mundo, los 
síntomas somatomorfos Trastorno de SOM tzación 
más comunes son las quejas Un individuo con trastorno de zación se queja de manera crónica de síntomas 
gastrointestinales o las corporales que no tienen una base física. De acuerdo con el DSM-IV-TR (American 
sensaciones anormales en Psychiatric Association, 2000a), los siguientes son necesarios para el diagnóstico del 
la piel, mientras que el dolor trastorno de somatización: 


menstrual, abdominal y de 
pecho son los más comunes 
en Estados Unidos 

+ Los síntomas somatomorfos 


e Una historia de quejas que se refieren por lo menos a cuatro síntomas de dolor en 
diferentes sitios, como la espalda, la cabeza y las extremidades 


e Dos síntomas gastrointestinales, como náusea, diarrea e hinchazón 


culturales distintivos incluyen e Un síntoma sexual, como indiferencia sexual, menstruación irregular o disfunción 
la preocupación por el olor eréctil 

(Japón), calor y frío corporal + Un síntoma pseudoneurológico como una conversión de síntomas, amnesia, dificul- 
(Nigeria), pérdida de semen tades respiratorias 


al orinar (India) y debilidad del 
nda) Si el individuo no reúne por completo estos criterios pero tiene por lo menos una 
queja física con una duración de seis meses podría dársele el diagnóstico de tra 


o. El siguiente caso ilustra varias de las características de 


Fuente: De Singh (2007). 


estos trastornos. 


simulación fingir un 
trastorno para alcanzar una 
meta específica. 


"--- Estudio de caso 
: Cheryl era una mujer ftalo-americana separada, de 38 años de edad, que criaba a su hija Mela- 
! nie de 10 años sin mucho apoyo... Cheryl tenía vértigo y una historia de dolor de cuello y otras 
trastorno facticio trastomo | quejas somáticas vagas, así como antecedentes de varias relaciones abusivas y de duelo no 
mental en el que los síntomas 
de enfermedades físicas O : 
mentales son inducidos o : 
simulados de modo deliberado : 
sin un incentivo aparente. 


resuelto por la pérdida de su madre... Cheryl y Melanie describieron con gran detalle un sistema 
elaborado de señales que Melanie había aprendido a responder para confortar a su madre por 
medio de remedios como masajes de espalda y compresas calientes o actividades como hacer 
las compras si su madre se sentía mareada en la tienda. (McDaniel y Speice, 2001.) 


En este caso, se trató el problema al ayudar a Cheryl y Melanie a identificar “con- 
ductas inútiles” que podían reforzar los síntomas y aquellas que eran útiles para adap- 
tarse a situaciones problemáticas. También se discutieron formas alternas de obtener 
apoyo. Sin embargo, en muchos casos es difícil determinar la “causa” de la conducta. 

La ansiedad y la depresión, así como otros trastornos psiquiátricos, son complica- 
ciones comunes del trastorno de somatización (Allen et al., 2001; Stern, Murphy y Bass, 
1993). Aunque el trastorno de somatización se considera una condición crónica, en un 
estudio extenso, sólo un tercio de aquellas personas a quienes se les ha diagnosticado el 
trastorno reunieron el criterio 12 meses después (Simon y Gureje, 1999). 

A pesar de que las quejas físicas son comunes, el diagnóstico del trastorno de soma- 
tización (histeria o síndrome de Briquet, como se llamaba antes) es raro, con una tasa de 
prevalencia global de más de 2 por ciento para mujeres y menos de 0.2 por ciento para 
hombres (American Psychiatric Association, 2000a). El diagnóstico es más prevalente en 
afroamericanos y doble entre los individuos con escolaridad de menos de preparatoria o 
aquellos con niveles económicos más bajos (Noyes et al., 2006; Swartz et al., 1991). 


trastorno de somatización 
trastorno que involucra quejas 
crónicas de síntomas corporales 
específicos que no tienen bases 
físicas. 


trastorno somatomorfo no 
especificado diagnóstico 
que se da a un individuo que 

no reúne por completo los 
criterios para el trastorno de 
somatización pero que tiene por 
lo menos una queja física con 
duración de seis meses. 


trastorno de conversión 
problemas físicos o deterioros 
en el funcionamiento motor 

o sensorial controlado por el 
sistema nervioso voluntario 
que sugiere un trastorno 
neurológico pero sin causa 
orgánica subyacente. 


Trastorno de conversión 


El de conversión es uno de los trastornos más enigmáticos. Su nombre original, neurosis 
de conversión, viene de Freud, quien creía que un conflicto inconsciente sexual o agresi- 
vo se “convertía” en un problema físico. Un individuo con ta 
muestra problemas físicos o deficiencias en el funcionamiento sensorial o motor contro- 
lado por el sistema nervioso voluntario (como la parálisis, la pérdida de sentimiento y las 
deficiencias visual o auditiva) que sugieren un trastorno neurológico pero sin una causa 
orgánica subyacente (Listernick, 2007). A pesar de que son raras, las quejas también 
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Trastornos somatomorfos 


Dos tipos remarcables de trastornos mentales se ilustran 
en los siguientes casos: 

O 
Trastorno facticio En un periodo de dos años, cuatro mujeres 
buscaron cuidado relacionado con el VIH, diciendo que eran VIH 
positivas. Sin embargo, los repetidos exámenes serológicos no 
revelaron evidencia de infección por VIH. En todos los casos, las 
mujeres estaban muy molestas o parecían sorprendidas cuando se 
les dijo que no estaban infectadas. Un denominador común en los 
cuatro casos era una historia de abuso sexual, físico o emocional, 
prolongado. Tres de las cuatro habían acudido a varios médicos, y 
los cambiaban tan pronto se establecía la ausencia de infección de 
VIH (Mileno et al, 2001, p. 263). 


Trastorno facticio por poder (nuevo diagnóstico propuesto) 


Una cámara escondida en un hospital para niños capturó la 
imagen de una madre que sofocaba al bebé que había llevado 
para que lo atendieran por problemas respiratorios. En otro caso, 
un niño llegó al hospital por problemas de ulceraciones en la 
espalda; el personal del hospital descubrió que la madre había 
tallado limpiador de estufas en su piel. A otro niño “enfermo” se 
le habían dado laxantes por casi cuatro meses (Wartik, 1994). 

En cada uno de estos casos, no se encontró un motivo aparente 
aparte de la atención que las madres recibieron del personal del 
hospital que trató la “enfermedad” del niño. 


Estos casos ilustran un grupo de trastornos mentales, que 
el DSM-IV-TR denomina trastornos facticios, en los que las 
personas simulan de manera intencional condiciones físicas 
o mentales o inducen voluntariamente una condición física 
real. Los criterios incluyen: 1) producción o fingimiento 
intencional de síntomas físicos o psicológicos; 2) que la única 
motivación aparente para la conducta es asumir el papel de 
enfermo o de paciente; y 3) que el propósito de esta conducta 
no es obtener incentivos externos como ganancia económica, 
evitar responsabilidades legales y más. Otro término que se 
usa para este trastorno es síndrome de Munchausen. 


Esta práctica difiere de la simulación, que involucra 
simular un trastorno para alcanzar alguna meta, como 
fingir una enfermedad para cobrar un seguro. Las metas 
de la simulación en general son evidentes, y el individuo 
puede “apagar” los síntomas cuando ya no son útiles. En 
los trastornos facticios, el propósito de simular o inducir 
una enfermedad es mucho menos obvio, se asume que 
intervienen variables psicológicas complejas, y el individuo 
usualmente está consciente de la motivación de las conductas. 
También muestra una cualidad compulsiva en la necesidad de 
la enfermedad simulada. 

Signos de un trastorno facticio incluyen largas 
enfermedades inexplicables con múltiples tratamientos 
quirúrgicos o complejos, una “voluntad notable” para someterse 
a tratamientos dolorosos o peligrosos, tendencia al enojo si 
la enfermedad se cuestiona e involucramiento de numerosos 
médicos (Flaherty et al., 2001; Gregory y Jindal, 2006). 

Si un individuo finge o induce deliberadamente una 
enfermedad en otra persona, el diagnóstico es un trastorno 
facticio por poder (o Munchausen por poder). En los casos 
previos, las madres produjeron síntomas en sus niños 
para asumir el rol de enfermo a través de ellos. Como el 
diagnóstico es algo nuevo, hay poca información disponible 
en cuanto a prevalencia, edad de inicio o patrón familiar. Sin 
embargo, hacer el diagnóstico de esta condición es difícil. 

En Seattle, un pediatra se ha involucrado en más de 100 
supuestos casos durante los pasados 25 años, algunos han 
tenido como resultado que los niños fueran separados de sus 
familias. Un tribunal de apelaciones escribió que el pediatra 
“aparentemente tiene una inclinación para diagnosticar 
síndrome de Munchausen por poder, sin considerar la 
rareza del mismo y su cuestionable capacidad para hacer tal 
diagnóstico” (Smith, 2002, p. A10). Si un trastorno facticio 
por poder se convierte en diagnóstico oficial, ¿qué defensas 
deberían ponerse en juego para balancear la protección del 
niño con la posibilidad de acusación falsa contra el padre? 


pueden incluir pérdida de la memoria o “daño cognitivo o intelectual” que recuerda a la 
demencia (Liberini et al., 1993). Los individuos con trastorno de conversión no fingen 
los síntomas conscientemente, como quienes padecen el trastorno facticio o quienes 
simulan. Una persona con trastorno de conversión de hecho cree que tiene un problema 
físico genuino, y produce una angustia notable o daño en el funcionamiento social u 
ocupacional. Como discutimos en el capítulo 1, se conocía como histeria, y Mesmer fue 


capaz de efectuar curas con la hipnosis. 


Los factores psicológicos se consideran contribuyentes importantes para el inicio o 
la exacerbación del trastorno de conversión, como se ilustra en los siguientes casos: 


Estudio de caso 


Una mujer de 44 años fue admitida en un hospital psiquiátrico en el pabellón de neurología por 
“pseudo-ataques” y “hemiplejia funcional” (parálisis de un lado del cuerpo). Estaba atada a una 
silla de ruedas... describía una infancia desordenada con un padre físicamente abusivo y alco- 
hólico. Tuvo dos matrimonios tormentosos y violentos... Aunque se negaba a aceptar un origen 
psicológico de sus síntomas, aceptó ser hipnotizada. Bajo hipnosis caminó y movió sus extremi- 
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TRASTORNO DE CONVERSIÓN 
Aunque no hay nada mal desde el 
punto de vista físico con los ojos 

de esta mujer camboyana, ella 
asegura estar ciega. Se piensa que el 
trauma que sufrió en los campos de 
una prisión camboyana debido a la 
brutalidad del Khmer Rouge le produjo 
tal horror que su vista "se apagó” 

por causa psicológica. La ceguera 
histérica es un trastorno de conversión 
muy raro en Estados Unidos pero 

es muy común entre los refugiados 
camboyanos. Aproximadamente 150 
individuos (en su mayoría mujeres) de 
una comunidad camboyana de 85 mil 
personas en Long Beach, California, 
padecen este trastorno. 


CAPÍTULO 6 


TRASTORNOS 


DISOCIATIVOS Y TRASTORNOS SOMATOMORFOS 


dades paralizadas de forma normal. Recibió psicoterapia, para explorar su infancia y relaciones 
difíciles. En seis meses ya usaba su extremidad superior derecha normalmente y caminaba con 
una andadera. (Singh y Lee, 1997, p. 426-427) 


El niño fue referido a la edad de 10 años como un caso juvenil de miastenia gravis (debi- 
litamiento de los músculos voluntarios). Por cinco semanas fue incapaz de abrir sus ojos y la 
"ceguera" consecuente le impedía ir a la escuela... En un examen físico riguroso, no se encon- 
traron otras anormalidades. En el pabellón del hospital se notaba que no caminaba hacia los 
muebles... Era la estrella de futbol de la villa local... y se le había culpado de la derrota de su 
equipo... y desde ese día había sido incapaz de abrir los ojos. (Leary, 2003, p. 436) 


La conversión de síntomas que se ve de manera más común en las clínicas neuro- 
lógicas involucra dolor psicogénico, perturbaciones en la postura y el modo de andar, 
síntomas sensoriales, mareo y ataques psicogénicos (Rechlin, Loew y Joraschky, 1997). La 
ocurrencia de los síntomas a menudo se relaciona con el estrés. Cerca de 75 por ciento de los 
participantes en una muestra dijo que sus síntomas de conversión se desarrollaron después de 
haber experimentado un evento estresante (Singh y Lee, 1997). En un estudio de seguimiento 
de 10 años con individuos a los que se había diagnosticado trastorno de conversión, los 
síntomas persistieron en casi 40 por ciento de los casos (Mace y Trimble, 1996). El inicio 
repentino, la duración más breve de los síntomas y una buena personalidad premórbida 
(pre-enfermedad) se asocian con un resultado positivo (Crimlisk et al., 1998; Singh y 
Lee, 1997). 

Muchas veces es difícil distinguir entre trastornos físicos auténticos y las reacciones 
de conversión. En una muestra de 60 pacientes con un inicio repentino de síntomas 
neurológicos, 50 por ciento tuvo trastornos físicos y el resto recibió un diagnóstico de 
trastorno de conversión (Binzer, Eisenmann y Kullgren, 1998). El trastorno de conver- 
sión usualmente involucra funciones motoras o sensoriales que son controladas por 
el sistema nervioso voluntario (en vez del autónomo) y de hecho rara vez hay daño 
físico. Por ejemplo, una persona con parálisis histérica de las piernas en raras ocasiones 
muestra atrofia de los miembros inferiores que ocurre cuando hay una causa biológica 
subyacente, aunque en algunos casos persistentes, el desuso puede resultar en atrofia 
(Schonfeldt-Lecuona et al., 2003). 

Algunos síntomas, como la incapacidad de hablar o murmurar mientras aún se es 
capaz de toser o la anestesia “de guante” (la pérdida de la sensibilidad en la mano que 
finaliza en una línea recta alrededor de la muñeca), son fácilmente diagnosticables como 
trastornos de conversión porque el toser indica una función intacta de las cuerdas voca- 
les y, en la anestesia de guante el área de pérdida de la sensibilidad no corresponde a la 
distribución de los nervios en el cuerpo (Brown, 2004; véase la figura 6.4). 
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Otros síntomas pueden requerir exámenes neurológicos y físicos extensos para des- 
cartar un trastorno médico verdadero antes de diagnosticar el trastorno de conversión. 
Distinguir a las personas que fingen y las que padecen un trastorno de conversión es difí- 
cil. Por ejemplo, los participantes a quienes se pidió que simularan una pérdida auditiva 
pueden producir patrones de respuesta muy similares a los de individuos con pérdida 
auditiva por trastorno de conversión (Aplin y Kane, 1985). 


nerviosa 


dica por dolor 


1 lolor se caracteriza por informes de dolor severo que puede: 1) no tener 
bases hoiolónicas o neurológicas, 2) ser excesivo de lo que se esperaría en una condición 
física existente o 3) perdurar mucho tiempo después de que una lesión ha sanado. Como 
en los otros trastornos somatomorfos, intervienen conflictos psicológicos. Las personas 
que tienen un trastorno por dolor presentan numerosas quejas físicas, hacen visitas 
frecuentes a los médicos y pueden convertirse en adictos a las drogas o fármacos. Un 
número considerable de niños y jóvenes siente dolor físico inexplicable en el abdomen, 
la cabeza y las extremidades (Hunfeld et al., 2002). El dolor crónico es común y afecta 
a 30 por ciento de la población estadounidense (Hoffman, Papas, Chatkoff y Kerns, 
2007). Debido a que los factores psicológicos sí desempeñan un papel en el dolor exa- 
cerbado, es difícil determinar cuando éste se considera “excesivo” o “dura demasiado”. 
Es entendible que cuestionar la veracidad de los reportes de dolor conlleve a senti- 
mientos de enojo y frustración de los pacientes (Merten y Brunnhuber, 2004). Algunos 
investigadores (Fava y Wise, 2007) creen que el trastorno por dolor debería considerarse 
psicofisiológico, al indicar que ambos factores, físicos y psicológicos, intervienen. El 
modelo de vías múltiples del dolor nos permite observar cómo los factores biológicos, FIGURA 6 . 4 ANESTESIA DE 


> Área de 
anestesia 


pl 


psicológicos y socioambientales pueden moderar la experiencia de dolor. GUANTE En la anestesia de guante, 
la falta de sensibilidad cubre la mano 

Hipocondría en forma de guante. No corresponde 
. a la distribución de la red nerviosa. La 

Estudio de caso “----; discrepancia lleva a un diagnóstico de 


Una mujer de 41 años de edad, Linda, dijo tener una historia de preocupaciones sobre el cán- 1 trastorno de conversión. 
cer, en especial de estómago o intestino. Su madre tuvo cáncer intestinal cuando Linda tenía 22 
años. Las historias en los medios sobre la enfermedad, los documentales médicos o la lectura 
acerca de personas enfermas disparan sus preocupaciones:... “noté un sentimiento de molestia 
e hinchazón en mi abdomen... me pregunté si podía ser un signo de cáncer. El cáncer es algo 
que puede ocurrir a mi edad. Las personas pueden tener pocos síntomas y de pronto está ahí 


y meses más tarde ellas mueren”. (Furer y Walker, 2005, p. 261.) 


La característica principal de la hipocondría es la preocupación persistente por la salud 
y condición física propias, incluso al encontrar resultados negativos. El miedo a la muerte o 
al envejecimiento es común, así como los trastornos de ansiedad o depresión (Bleichhar- 
dt, Timmer y Reif, 2005). Las características del trastorno incluyen (Furer y Walker, 
2005; Kellner, Hernández y Pathak, 1992; Leibbrand, Hiller y Fichter, 2000): 
1. Preocupación corporal: una tendencia hacia la auto-observación, hipersensibilidad a 
las sensaciones del cuerpo y alarma cuando se identifica algún síntoma desagradable 
O inusual 


trastorno por dolor 

trastorno que se caracteriza por 
informes de dolor severo que 
en apariencia no tienen bases 
fisiológicas o neurológicas, que 
son excesivos respecto a lo 

que se esperaría de una 
condición física existente O 

que demoran mucho tiempo 
después de que una lesión física 
ha sanado. 


2. Fobia a la enfermedad: miedo a tener una enfermedad seria o morir por una enfer- 
medad no detectada 


3. Convicción de enfermedad: la creencia permanece incluso con afirmaciones frecuen- 
tes de médicos, familiares y amigos que nada está mal. (Starcevic, 2005) 


En un estudio de 20 individuos con hipocondría (10 mujeres y 10 hombres), las 
preocupaciones por la salud más comunes incluyen: cáncer no detectado, infartos y 
tumores cerebrales. Al contrario de los individuos en el grupo control, los participan- 
tes mostraron una tendencia a sobrestimar los resultados negativos con información 
ambigua relacionada con la salud (Haenen et al., 2000). La hipocondría en general 
se caracteriza por pensamientos de temor de tener enfermedades fatales (Avia y Ruiz, 
2005; Barsky, 1991). Como este trastorno no involucra un síntoma o una queja físicos, 
algunos investigadores creen que la hipocondría debería situarse en los trastornos de 
ansiedad y denominarse “trastorno de ansiedad por la salud” (Abramowitz y Moore, 
2007; Fava et al., 2007; Starcevic, 2006). 


hipocondría preocupación 
persistente por la salud y la 
condición física propias, incluso 
a la luz de evaluaciones físicas 
que no revelan problemas 
orgánicos. 
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FIGURA 6. 5 DEFECTOS IMAGINADOS EN PACIENTES CON TRASTORNO DISMÓRFICO 
CORPORAL — Esta gráfica ilustra el porcentaje de 30 pacientes que señalaron diferentes áreas “defectuosas” 
de su cuerpo. Muchos de estos pacientes seleccionaron más de una región corporal. 


Fuente: De Phillips et. al. (1993). 


" 


trastorno dismórfico 
corporal (TDC) preocupación 
por un defecto imaginario en 

la apariencia de una persona 

de aspecto normal o una 
preocupación excesiva por un 
leve defecto físico. 


Un estimado de 2 a 7 por ciento de pacientes médicos generales tiene este trastorno 
(American Psychiatric Association, 2000a). 


Trastorno dismórfico corporal 


Estudio de caso 


El paciente era un hombre caucásico de 24 años de edad en su último año de preparatoria. Se 
presentó en admisión declarando, “Tengo una deformidad física (manos pequeñas) y me hace 
sentir muy incómodo, en especial con mujeres que tienen manos más grandes que las mías. 
Veo mi deformidad como una señal de debilidad; es como si fuera inválido”... Pasaba tiempo 
considerable investigando tamaños de manos para diferentes poblaciones y decía que su dedo 
medio era 3.175 cm más pequeño que el promedio del tamaño para los hombres en Estados 
Unidos... También expresó que estaba preocupado porque las mujeres pudieran creer que las 
manos pequeñas son un indicativo de tener un pene pequeño. (Schmidt y Harrington, 1995, 
p. 162-163) 


De acuerdo con el DSM-IV-TR, el involucra 
una preocupación por un defecto imaginario en la apariencia de una persona de aspecto 
normal o una preocupación excesiva por un leve defecto físico. El término proviene 
de la palabra griega dysmorphia, que significa forma anormal. Es común referirse a 
este trastorno como un “miedo a la fealdad” (Rivera y Borda, 2001). La preocupación 
produce una notable angustia clínica y su diagnóstico puede subestimarse porque los 
individuos quizá no estén dispuestos a centrar la atención en el “problema” (Grant, Kim y 
Crow, 2001). Los individuos con este trastorno a menudo se verifican en el espejo, miran 
su “defecto” con vergilenza y aversión, y se preocupan de que otras personas puedan ver 
tal defecto o pensar en él. Con frecuencia solicitan cirugías cosméticas a pesar de los 
resultados de tratamientos anteriores (Fontenelle et al., 2006; Rivera y Borda, 2001). 

La preocupación por lo común se enfoca en características corporales como cabello 
excesivo o falta del mismo, y el tamaño o la forma de la nariz, la cara o los ojos (véase 
la figura 6.5). Entre los 20 pacientes con TDC en Brasil, muchos tenían otros trastornos 
psiquiátricos, y 75 por ciento padecía trastorno obsesivo-compulsivo. Casi un tercio 


tenía ideas suicidas activas y 30 por ciento no tenía idea de sus dificultades (Fontenelle 
et al., 2006). El grado de comprensión en los clientes con TDC puede variar de bueno 
a ausente (Lucchelli, Bondolfi y Bertschy, 2006; Phillips et al., 2001). El TDC tiende a 
ser crónico y difícil de tratar. En un año de seguimiento de 183 individuos con TDC, de 
84 por ciento de quienes recibieron tratamiento de salud mental, sólo 9 por ciento tuvo 
remisión total de los síntomas y 21 por ciento remisión parcial (Phillips et al., 2006). 

Es posible que algunos físico-culturistas que muestran una preocupación patológica 
por su musculatura también sufran de TDC. Los investigadores identificaron un subgrupo 
de físico-culturistas que obtuvieron puntuaciones altas en insatisfacción corporal, tu- 
vieron baja autoestima y creían erróneamente que eran “pequeños” aunque eran muy 
grandes y muy musculosos (Choi et al., 2002; Olivardia, Pope y Hudson, 2000). En el 
DSM-IV-TR, la corpulencia o la musculatura se han añadido como un área de preocu- 
pación en el TDC. 

Como en otros trastornos somatomorfos, los individuos con TDC buscan atención 
médica, en general de dermatólogos o cirujanos plásticos. También suelen someterse a 
múltiples procedimientos médicos (Phillips y Rasmussen, 2004). Las personas con TDC 
a menudo sufren de un daño funcional. Pueden evitar actividades sociales, el trabajo y 
la escuela, y pueden atarse al hogar o volverse suicidas (Schmidt y Harrington, 1995). 
Entre más concuerda la persona con las siguientes afirmaciones, mayor es la probabili- 
dad que padezca TDC. 


1. ¿Cree que tiene un “defecto” en alguna parte de su cuerpo o su apariencia? 
2. ¿Pasa tiempo considerable revisando este “defecto”? 


3. ¿Intenta esconder o cubrir este “defecto”, o remediarlo ejercitándose, haciendo dieta 
o buscando cirugía? 


4. ¿Esta creencia le causa angustia, vergúenza o tormento significativos? 


S. ¿La “imperfección” interfiere con su capacidad para funcionar en la escuela, los 
eventos sociales o el trabajo? 


6. ¿Los amigos o familiares le dicen que no hay nada malo o que ese “defecto” es mínimo? 


Los investigadores (Fava et al., 2007; Kroenke, Sharp y Sykes, 2007; Starcevic, 2006) 
han cuestionado la ubicación del TDC dentro de la categoría de trastornos somatomorfos 
porque no implica una enfermedad o disfunción física. Argumentan que el TDC es una 
variante del trastorno obsesivo-compulsivo y debería ser considerado un trastorno de 
ansiedad. De hecho, algunas personas con TDC han sido tratadas exitosamente con fluox- 
cetina, un inhibidor de la recaptación de serotonina, que también se usa para controlar el 
trastorno obsesivo-compulsivo (Lydiard, Brady y Austin, 1994; Phillips y Rasmussen, 
2004). 


Etiología de los trastornos somatomorfos 


La mayoría de las teorías etiológicas tienden a enfocarse en lo que consideran la causa “prin- 
cipal” de los trastornos somatomorfos. Sin embargo, no son capaces de explicar por qué 
sólo algunos individuos expuestos a estas “causas” desarrollan tales trastornos. En la 
vasta mayoría de los casos, contribuyen múltiples factores, como lo evidencia el modelo 
de vías múltiples que incluye dimensiones biológica (sensibilidad a las señales corpora- 
les), psicológica (pensamientos negativos relacionados con el dolor o el funcionamiento 
corporal), social (modelamiento por parte de los padres, parientes o amigos) y sociocul- 
tural (influencias de género y culturales), como se muestra en la figura 6.6. 


Dimensión biológica Las investigaciones que incluyen estudios en gemelos (Torger- 
sen, 1986) o en familias (Noyes et al., 1997) brindan poca evidencia sobre la hereda- 
bilidad de los trastornos somatomorfos. La excepción es el TDC que puede, de hecho, 
ser una variante del TOC (Rivera y Borda, 2001). En cambio, se han hipotetizado las 
vulnerabilidades biológicas, en términos de umbrales del dolor más bajos o gran sensi- 
bilidad a indicios somáticos (Kellner, 1985; Starcevic, 2005). Barsky y Wyshak (1990) 
creen que una predisposición puede estar muy conectada dentro del sistema nervioso 
central que involucra: 1) hipervigilancia o enfoque exagerado en sensaciones corporales, 
2) hipersensiblidad a sensaciones incluso leves y 3) una disposición a reaccionar con 
alarma ante sensaciones somáticas. La predisposición se convierte en un trastorno com- 
pletamente desarrollado sólo cuando un trauma o estresor ocurre de tal forma que el 
individuo no puede manejarlo. 
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¿Sabías que...? 


En una encuesta de estudiantes 

universitarios: 

+ 74,3 por ciento estaba “muy 
preocupado” por la apariencia 
de partes de su cuerpo 

+ 28.7 por ciento estaba 
preocupado por una parte 
“defectuosa” 

» 6 por ciento aceptó que 
pasaba de una a tres horas 
al día preocupándose por un 
defecto percibido 

+ 4 por ciento parecía reunir los 
criterios del TDC 


Fuente: Bohne et al. (2002). 
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FIGURA 6.6 MODELO 

DE VÍAS MÚLTIPLES 

PARA LOS TRASTORNOS 
SOMATOMORFOS Las dimensiones 
interactúan entre sí y se combinan de 
diferentes maneras para resultar en un 
trastorno somatomorfo específico. 


Dimensión biológica 
» Sensibilidad innata a las 


sensaciones corporales 
+ Umbral más bajo al dolor 


» Historial de enfermedades o 
lesiones 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 
*» Preocupación por sensaciones 

corporales 
TRASTORNO » Ansiedad o evento estresante que 
SOMATOMORFO produce reacciones corporales 

» Pensamientos catastróficos debidos 

a las sensaciones corporales 
» Aislamiento social 


» Clase social 

» Grado de conocimiento acerca 
de conceptos médicos 

» Aceptación cultural de síntomas 
físicos 


Dimensión social 

» Modelos parentales de lesión 
o enfermedad 

» Reforzamiento de otros para 
síntomas físicos 

» Atención y escape de las 

responsabilidades 


En una prueba en la que intervino un estresor físico (un pie colocado en agua fría), 
los individuos con hipocondría mostraron un mayor incremento en el ritmo cardiaco 
y un descenso más notorio en la temperatura del miembro sumergido, calificaron la 
experiencia como más desagradable y terminaron la prueba más rápido que el grupo 
control (Gramling, Clawson y McDonald, 1996). Se ha hipotetizado que “personas que 
continuamente dicen sentirse molestas por dolor y sensaciones corporales pueden tener un 
nivel de alerta más elevado de lo normal, que resulta en una percepción incrementada de 
estímulos internos” (Hanback y Revelle, 1978, p. 523). Es posible que los factores innatos 
sean responsables de una mayor sensibilidad al dolor y las funciones corporales (Kellner, 
1985; Starcevic, 2005). Adicionalmente, los individuos con trastornos somatomorfos 
han tenido a menudo enfermedades o lesiones físicas graves (Smith et al., 2000; Starce- 
vic, 2005). 


Dimensión psicológica Las explicaciones teóricas han incluido las perspectivas psi- 
codinámicas y cognitivo-conductuales. Ciertas características psicológicas también se 
han asociado con los trastornos somatomorfos. 

Perspectiva psicodinámica En la teoría psicodinámica, los síntomas somáticos 
se consideran una defensa contra la conciencia de asuntos emocionales inconscientes 
(Dworkin, VonKorff y LeResche, 1990). Freud creía que las reacciones histéricas (que- 
jas biológicas de dolor, enfermedad o pérdida de la función física) eran causadas por la 
represión de algún tipo de conflicto, usualmente de naturaleza sexual. Para proteger al 
individuo de la ansiedad intensa, el conflicto se convierte en un síntoma físico (Breuer y 
Freud, 1895/1957). El punto de vista psicodinámico sugiere que dos mecanismos pro- 
ducen y después sustentan los síntomas somatomorfos. El primero brinda una ganancia 
primaria para la persona al protegerla de la ansiedad asociada con el deseo o conflicto 
inaceptable; la necesidad de protección da pie a los síntomas físicos. Este enfoque en 
el cuerpo mantiene al paciente distraído del conflicto subyacente (Simon y VonKorff, 
1991). Después surge una ganancia secundaria cuando la dependencia de la persona 
necesita ser satisfecha por medio de la atención y la simpatía. En un estudio de 25 pa- 
cientes con un trastorno somatomorfo, todos se apoyaban en integrantes de la familia 
y los amigos para concluir tareas domésticas y recibían concesiones por incapacidad 
(Allanson, Bass y Wade, 2002). 

Perspectiva cognitivo-conductual Los investigadores cognitivo-conductuales 
destacan la importancia del reforzamiento, el modelamiento, las cogniciones o una com- 
binación de estos factores en el desarrollo de los trastornos somatomorfos. Algunos sos- 
tienen que las personas que los padecen asumen un “papel de enfermos” porque éste es 


reforzado y permite escapar de circunstancias desagradables o evitar responsabilidades 
(Schwartz, Slater y Birchler, 1994). La importancia del reforzamiento se demostró en 
un estudio en pacientes masculinos con dolor. Los hombres que tenían esposas que les 
brindaban apoyo (atentas a los indicios de dolor) informaron significativa haber sentido 
mayor dolor cuando sus esposas estaban presentes que cuando no estaban. Lo contrario 
fue cierto para aquellos pacientes cuyas esposas no los apoyaban: los informes de dolor 
fueron mayores cuando sus esposas no estaban (Williamson, Robinson y Melamed, 
1997). Algunos pacientes pueden buscar contacto con el personal médico como una 
fuente de reforzamiento por el aislamiento social o una incapacidad por contactar con 
familiares y amigos (Stuart y Noyes, 2005). Los individuos con trastornos somatomor- 
fos han mencionado que fueron rechazados por algunos integrantes de su familia en una 
edad más temprana y que no se sentían amados (Rivera y Borda, 2001). 

Las conductas de modelamiento y reforzamiento parentales de una enfermedad tam- 
bién pueden influir en la determinación de las reacciones actuales de las personas hacia 
la enfermedad. Más de 50 por ciento de una muestra de individuos con trastornos de 
conversión, de somatización, por dolor o hipocondría, han padecido enfermedades fí- 
sicas severas en los 12 meses previos y muchos han mencionado enfermedades físicas 
serias entre los miembros de la familia (Smith et al., 2000). Los individuos con trastor- 
nos somatomorfos mostraron un antecedente de modelos parentales o miembros de la 
familia con enfermedades físicas crónicas (Smith et al., 2000; Starcevic, 2005) y tenían 
mayores probabilidades de decir que habían faltado a la escuela por razones de salud y 
tenido una niñez enfermiza (Barsky et al., 1995). 

Los puntos de vista más recientes de los trastornos somatomorfos acentúan la im- 
portancia de los factores cognitivos (Avia y Ruiz, 2005; Furer y Walker, 2005; Lipsitt y 
Starcevic, 2006; Severeijns et al., 2004). De acuerdo con esta perspectiva, un trastorno 
somatomorfo puede desarrollarse en individuos predispuestos (es decir, aquellos que 
tienen sensibilidad somática, umbral de dolor más bajo, un historial de enfermedad y 
atención parental al cuidado o modelamiento somáticos) de la siguiente manera (Barsky, 
1991; Starcevic, 2005): 1) un evento que eleva la ansiedad o el estrés; 2) la percepción 
de cambios somáticos como dolor, incremento en el ritmo cardiaco y la respiración; 3) 
el pensamiento de que esas sensaciones reflejan el proceso de una enfermedad; 4) ampli- 
ficación de las sensaciones corporales, lo que causa incluso más dolor o preocupación; 
5) pensamientos catastróficos incrementados y relacionados con estas sensaciones, que 
crean un patrón circular de retroalimentación. Ha sido demostrado que los individuos 
con trastornos somatomorfos hacen interpretaciones irreales de las sensaciones del cuer- 
po y que sobrestiman la peligrosidad de los síntomas corporales (Haenen et al., 2000). 


Dimensiones social y sociocultural La histeria, ahora conocida como trastorno de 
conversión, fue originalmente percibida como un problema que afligía sólo a las mu- 
jeres, de hecho, su nombre se derivó de hystera, la antigua palabra griega que significa 
útero. Hipócrates creía que un cambio o movimiento del útero resultaba en complica- 
ciones de la respiración, anestesia y convulsiones. Pensó que el movimiento se debía a 
un útero que “quería un hijo”. Sin embargo, Satow (1979) argumentó que la histeria era 
más prevalente en las mujeres cuando las costumbres sociales no les brindaban canales 
apropiados para la expresión de la agresión o la sexualidad. 

Anna O., una paciente del médico Josef Breuer, era una mujer de 21 años de edad que 
desarrolló una variedad de síntomas, incluyendo disociación, rigidez muscular e insensi- 
bilidad al tacto. Freud y Breuer creían que estos síntomas eran el resultado de conflictos 
intrapsíquicos. No consideraron el impacto de las restricciones del papel social en la con- 
ducta anormal. De acuerdo con Hollender (1980), Anna O., era muy inteligente, pero sus 
oportunidades intelectuales y educacionales fueron severamente restringidas porque era 
mujer. Breuer la describió como “rebosante de vitalidad intelectual”. Como Hollender 
señaló, “Anna O. no sólo era relegada, como mujer, a una posición inferior en su familia 
con prospectos limitados de convertirse en esposa y madre, sino que también, a la edad 
de 21 años, se le llamó para asumir la laboriosa tarea de cuidar a su padre” (Hollender, 
1980, p. 798). Es posible que muchos de sus síntomas fueran producidos para aliviar la 
culpa que sentía por el resentimiento que tenía sobre su labor, además de mantener su 
contacto estimulante en el aspecto intelectual con Breuer. Después del tratamiento, se su- 
pone que Anna O. estaba curada. Sin embargo, ella de hecho, siguió severamente pertur- 
bada y recibió tratamiento adicional en una institución. Más tarde, dirigió una casa para 
huérfanos, participó en labores sociales y se convirtió en una feminista líder reconocida. 
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¿Sabías que...? 


n el siglo 11, Galeno 

creía que la histeria 

era el resultado de una 
privación sexual en las mujeres. 
El tratamiento consistía en el 
matrimonio, o para las mujeres 
que continuaban solteras, 
masaje vaginal realizado por 
una comadrona. Más tarde, los 
médicos trataban la condición 
por medio de la producción 
de un “paroxismo histérico”, u 
orgasmo, en las mujeres. Un 
vibrador eléctrico se anunciaba 
en el catálogo de Sears en 1918 
para tratar la histeria. 


Fuente: Maines (1999). 


¿TRASTORNO DE CONVERSIÓN 

O VÍCTIMA DE LA SOCIEDAD? 

A Anna O., cuyo nombre verdadero era 
Bertha Pappenheim, se le diagnosticó 
como severamente trastornada, a 
pesar de que sus años posteriores 
fueron en extremo productivos. ¿Su 
condición fue un producto de las 
restricciones sociales en un rol de 
mujer o su incapacidad para adecuarse 
a ese rol? ¿O fue algo por completo 
diferente? 
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Los factores culturales pueden influir en la frecuencia, expresión e interpretación de 
las quejas somáticas. Los factores de riesgo asociados con los trastornos somatomorfos 
incluyen niveles de educación más bajos, etnicidad y estatus de inmigrante (Noyes el al., 
2006). Las quejas físicas ocurren a menudo como reacción al estrés entre los asiático- 
americanos (Sue y Sue, 2008a). De hecho, niños indo-asiáticos que fueron referidos 
para servicios psiquiátricos tuvieron tres veces más trastornos somatomorfos que sus 
compañeros caucásicos (Jawed, 1991). Entre los grupos africanos, las quejas somáticas 
(sentimientos de calor, picazón y sensación de escalofríos y entumecimiento) difieren de 
aquellas expresadas por las culturas occidentales (Ohaeri y Odejide, 1994). Los infor- 
mes de dolor también fueron diferentes entre pacientes hispanos y caucásicos con pro- 
blemas de salud actuales. Los hispanos mencionaron más dolor, que quizá se deba a la 
aceptación cultural de los problemas físicos como expresión de la angustia (Hernandez 
y Sachs-Ericsson, 2006). 

Las diferencias como las descritas pueden reflejar puntos de vista culturales diferen- 
tes acerca de las relaciones entre la mente y el cuerpo. La perspectiva dominante en la 
cultura occidental es la psicosomática, en la que los conflictos psicológicos se expresan 
con quejas físicas. Pero muchas otras culturas tienen una perspectiva somatopsíquica 
de acuerdo con la cual los problemas físicos producen síntomas psicológicos y emocio- 
nales. Aunque probablemente creemos que nuestro punto de vista psicosomático es el 
“correcto”, la perspectiva somatopsíquica es la dominante en casi todas las culturas. 
Como White (1982) argumentó, “Es casi el modo de razonamiento psicológico y psi- 
cosomático que más se encuentra en las culturas occidentales que parece inusual entre 
el sistema de creencias popular y tradicional del mundo” (p. 1520). Tal vez las quejas 
físicas expresadas por personas de minorías étnicas necesitan ser interpretadas de forma 
diferente de las quejas similares hechas por los miembros de la cultura mayoritaria. 


Tratamiento de los trastornos somatomorfos 


Aunque se considera que los trastornos somatomorfos son difíciles de tratar, los nuevos 
tratamientos biológicos y psicológicos han tenido gran éxito. También hay un creciente 
reconocimiento de la necesidad de alejarse de la distinción entre mente y cuerpo, enten- 
der la perspectiva del cliente en relación con los trastornos somatomorfos y reconocer 
la relación entre los estresores y su papel en las quejas físicas. 


--- Estudio de caso 


El señor X era un hombre chino de 68 años de edad que decía tener perturbaciones del sueño, 
pérdida del apetito, mareos y una sensación de presión sobre el pecho. Varios episodios de 
dolor de pecho condujeron a la admisión y evaluación médica en el hospital local. Todos los 
resultados, incluidas las pruebas de enfermedad isquémica del corazón, fueron normales. Fue 
referido a consulta psiquiátrica. Como las perspectivas médicas chinas reconocen una interco- 
nexión entre mente y cuerpo, el psiquiatra aceptó y mostró interés en los síntomas somáticos, 
como el inicio, la duración, la exacerbación y los factores de alivio. Se brindó medicamento como 
tratamiento de apoyo. Se identificó un estresor relacionado con las discusiones con su esposa. 
Se hicieron sugerencias acerca de cómo mejorar la comunicación, lo que condujo a una dismi- 
nución en las quejas físicas (Yeung y Deguang, 2002). 


Tratamiento biológico Los fármacos antidepresivos, como los inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina (ISRS), han mostrado éxito con los trastornos somatomorfos, 
principalmente los de somatización y por dolor (Taylor, Asmundson y Coons, 2005). Adi- 
cionalmente, para los trastornos de conversión se han recomendado las intervenciones que 
consisten en un incremento en la actividad física (Smith et al., 2000). Los ISRS han sido 
eficaces al lograr mejoras en casi dos tercios de una muestra de individuos con trastorno 
dismórfico corporal (Phillips ez al., 2001; Phillips y Rasmussen, 2004). Sin embargo, estos 
tratamientos biológicos parecen ser benéficos principalmente con la depresión, la ansiedad 
y otras condiciones comórbidas que acompañan a los trastornos somatomorfos. 


Tratamientos psicológicos Las intervenciones más promisorias para los trastornos 
somatomorfos incluyen el enfoque cognitivo-conductual. Un enfoque fundamental es 
un entendimiento de la perspectiva del cliente en relación con su problema. Los indi- 
viduos con trastornos somatomorfos a menudo se sienten frustrados, decepcionados 
y enojados, todo ello seguido de años de encuentros con la profesión médica. Creen 


que las estrategias de tratamiento han sido ineficaces y resienten la implicación de que 
son “simuladores” o pacientes problema (Lipsitt y Starcevic, 2006). El personal médico 
muestra reacciones negativas cuando interactúa con individuos con trastornos somato- 
morfos (Merten y Brunnhuber, 2004). Por estas reacciones, pacientes y psiquiatras tie- 
nen problemas para establecer una relación positiva. Un enfoque más reciente ha sido 
demostrar empatía respecto a las quejas físicas y centrarse en ayudar al individuo a de- 
sarrollar mejores habilidades de afrontamiento, como lo indica el siguiente argumento a 
un paciente: “No sé exactamente la causa de su problema, y no estoy seguro de poderle 
brindar alivio inmediato. Sin embargo, trabajaré con usted tan bien como pueda para 
encontrar soluciones” (Monopoli, 2005, p. 293). 

En otro enfoque, los trastornos somatomorfos se visualizan dentro de un contexto 
social, una creencia de que las quejas somáticas son un reflejo de las relaciones sociales 
inadecuadas o insatisfactorias. Los individuos que asumen el “papel de enfermos” con 
frecuencia reciben algún reforzamiento, a modo de escape de la responsabilidad y el con- 
trol de otros por medio de quejas corporales. Sin embargo, aspectos negativos incluyen 
el rechazo por parte de los otros, que puede resultar en un creciente aislamiento social. 
Por lo tanto, la terapia se dirige hacia el desarrollo y el mejoramiento de la red social del 
individuo. Un terapeuta puede decir algo como: “Hay un tratamiento disponible que pue- 
de serle útil, si quisiera participar. Esto implica nuevas formas de entender y afrontar el 
estrés, más que recurrir a sustancias o ir a la sala de urgencias más cercana. El tratamiento 
también incluye aprender más acerca de usted mismo y encontrar lo que interfiere en el 
camino para desarrollar relaciones más satisfactorias” (Gregory y Jindal, 2006, p. 34). 

Se controló un ensayo aleatorio (Allen et al., 2006) para comparar la terapia cogni- 
tivo-conductual (TCC) con el cuidado médico estándar que brindan los psiquiatras para 
el trastorno de somatización. La TCC se basó en el modelo biopsicológico en el que se 
observó que los síntomas de dolor o corporales estaban relacionados con el grado de es- 
trés o ansiedad que afectan al paciente. El enfoque implicaba: 1) concertar citas regulares 
en lugar de hacerlas según lo solicitara el paciente, 2) evaluaciones breves hechas por un 
médico de acuerdo con las quejas físicas, 3) brindar psicoeducación respecto a la relación 
entre los síntomas de dolor o corporales con el estrés y la ansiedad, 4) entrenamiento 
en relajación para reducir la alerta psicológica, 5) alentar el mayor contacto social y la 
participación en actividades placenteras y significativas, y 6) identificar y modificar los 
pensamientos negativos. Las 10 sesiones del programa de TCC fueron significativamen- 
te más eficaces para reducir los síntomas de somatización y las quejas que el cuidado 
médico estándar en la consulta psiquiátrica. 

Como muchos pacientes con trastornos somatomorfos parecen tener distorsiones 
cognitivas, como la convicción de que son especialmente vulnerables a la enfermedad, 
los enfoques cognitivo-conductuales cuyo objetivo central es corregir estas interpre- 
taciones erróneas han sido exitosos (Barsky y Ahern, 2004). En un programa, a los 
individuos con hipocondría que temían padecer cáncer, enfermedad del corazón u otras 
enfermedades fatales, se les educó acerca de la relación entre las interpretaciones erró- 
neas de las sensaciones corporales y la atención selectiva a los temas de enfermedad. 
Se efectuaron seis sesiones de grupo con duración de dos horas, que cubrían temas 
como “¿Qué es la hipocondría?”, “El papel de sus pensamientos”, “Atención y ansiedad 
por enfermedad”, “Estrés y síntomas corporales” y “Su propio círculo vicioso”. Como 
tareas, los participantes revisaban y desafiaban los pensamientos hipocondriacos. Des- 
pués de completar estas sesiones, la mayoría mostraba una mejora considerable o ya no 
cumplían los criterios para la hipocondría, y los resultados positivos se mantuvieron en 
un seguimiento de seis meses (Hiller et al., 2002). El tratamiento de reatribución tam- 
bién ha generado mejoras entre los individuos con quejas somáticas. Los estudios de 
caso indican que las terapias sistemáticas de desensibilización, exposición y cognitiva 
son prometedoras para el tratamiento del trastorno dismórfico corporal (Neziroglu y 
Yaryura-Tobias, 1997; Rosen, Reiter y Orosan, 1995). 


Los dos modelos principales para los trastornos disociativos incluyen al modelo pos- 
traumático basado en el psicoanálisis (MPT) y al modelo sociocognitivo (MSC). Ambos 
abarcan sólo ciertos aspectos etiológicos de los trastornos disociativos. El MPT depende 
del trauma en la niñez para el desarrollo del TID. Sin embargo, hay casos de TID en 
los que no se mencionaron traumas de la niñez y ciertamente la mayoría de los indivi- 
duos que en su infancia fueron maltratados no desarrollaron este trastorno. El modelo 
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sociocognitivo (que destaca la importancia de la exposición a las representaciones en 
los medios masivos de casos de TID y la sugestión de los terapeutas) también ha tenido 
inconvenientes. Fracasa al explicar por qué sólo un reducido número de individuos que 
reciben terapia y están conscientes de las características del TID lo desarrollan. Debido 
a que la amplitud de cada perspectiva es limitada, se presta mínima atención a otras 
dimensiones biológicas, psicológicas, sociales o socioculturales, que restringen el poder 
de explicación de ambos modelos. 

Los puntos de vista relacionados con los trastornos somatomorfos están cambian- 
do, del enfoque en una distinción mente-cuerpo a las interacciones entre los eventos 
psicológicos y el funcionamiento físico. Por ejemplo, una queja de dolor de espalda 
puede ser el resultado de la tensión en los músculos de la espalda debido al estrés por 
trabajo. En este caso ambos, el dolor y el estrés, pueden tratarse juntos con medicación 
y entrenamiento en relajación. Los factores sociales, como los problemas de relación 
existentes entre terapeuta y cliente, pueden influir en los informes de dolor. Sin embar- 
go, las teorías etiológicas en relación con los trastornos somatomorfos (psicoanalíticas, 
cognitivo-conductuales, familiares, médicas) siguen distintas unas de otras y rara vez 
consideran otras dimensiones. 


Resumen 


1. ¿Qué son las disociaciones? ¿Qué formas pueden tomar? 
¿Cómo se originan, y cómo se tratan? 


m Los trastornos somatomorfos implican quejas acerca 
de síntomas físicos que mimetizan las condiciones 
médicas reales pero que no tienen una base orgánica 
aparente. En cambio, los factores psicológicos intervie- 
nen directamente en la iniciación y exacerbación del 
problema. El trastorno de somatización se caracteriza 
por múltiples quejas crónicas y un inicio temprano. El 
trastorno de conversión consiste en un impedimento 
físico que no tiene causa orgánica. El trastorno por 
dolor es una condición en la que el dolor severo que 
se menciona tiene una base psicológica en lugar de 
física. La hipocondría consta de una preocupación 
persistente por el funcionamiento corporal y la enfer- 
medad. El trastorno dismórfico corporal incluye pre- 
ocupación por un defecto corporal imaginado. 


E La disociación implica una interrupción en la concien- 
cia, la memoria, la identidad o la percepción y puede 
ser transitoria O crónica. 


E La amnesia y la fuga disociativas involucran una 
forma selectiva de olvido en la que la persona puede 
no recordar información que es de importancia perso- 
nal. El trastorno de despersonalización se caracteriza 
por sentimientos de irrealidad, percepciones alteradas 
de uno mismo y su entorno. El trastorno de identidad 
disociativo consiste en la alteración de dos o más per- 
sonalidades independientes en un individuo. 


E Las explicaciones biológicas para el TID se han enfo- 
cado en las variaciones en los descubrimientos de 
estudios de la actividad cerebral cuando se comparan 
las diferentes personalidades. Algunos investigadores 
creen que los traumas en la niñez y el estrés crónico 
pueden conducir a cambios estructurales permanentes 
del cerebro. Las perspectivas psicoanalíticas atribuyen 
estos trastornos a la represión de impulsos que bus- 
can vías de expresión para hacer frente al maltrato en 
la infancia. Las explicaciones socioculturales para la 
disociación incluyen la exposición a la difusión de los 
casos en los medios y a la representación de papeles. 
Las explicaciones sociales incluyen maltrato infantil, 
reforzamiento sutil, respuesta a las expectativas del 
terapeuta o etiquetamiento erróneo de las experien- 
cias disociativas. 


mM Las explicaciones biológicas han sugerido que hay 
gran vulnerabilidad al trastorno somatomorfo cuando 
los individuos tienen una alta sensibilidad a las sensa- 
ciones corporales, un umbral del dolor más bajo y/o 
un historial de enfermedad o lesiones. La perspectiva 
psicoanalítica sostiene que los trastornos somatomor- 
fos son causados por la represión de conflictos sexua- 
les y su conversión a síntomas físicos. Otros factores 
psicológicos incluyen aislamiento social, alta ansiedad 
O estrés, y pensamientos catastróficos en relación con 
las sensaciones corporales. Las explicaciones sociales 
sugieren que se refuerce el papel de “estar enfermo”. 
Es posible que los modelos parentales para enferme- 
dad o lesión también influyan. Desde un punto de vista 
sociocultural, los trastornos somatomorfos resultan 


E La amnesia y la fuga disociativas tienden a ser de 


corta duración y a remitir de manera espontánea; la 
terapia conductual también se ha usado con éxito. El 
trastorno de identidad disociativo se ha tratado más 
a menudo con psicoterapia e hipnosis, así como con 
terapias conductuales y familiares. 


2. ¿Cuándo se convierten las quejas físicas en un trastorno 
psicológico? ¿Cuáles son las causas y los tratamientos 
de estas condiciones? 


de restricciones sociales impuestas a las mujeres, que 
son afectadas en un mayor grado que los hombres por 
estos trastornos. Adicionalmente, la clase social, el 
conocimiento limitado acerca de conceptos médicos 
y la aceptación cultural de síntomas físicos pueden 
desempeñar un papel. 


capítulo 


Trastornos 
por estrés 


hmet y Hasan son varones de 30 años de edad, ciudadanos turcos que fueron 
arrestados, encarcelados y torturados. Ahmet fue encarcelado por varios años y fue víctima 
de tortura extrema; Hasan fue encarcelado por varias semanas y no se le torturó tanto... 
¿Por qué Hasan, y no Ahmet, desarrolló trastorno por estrés postraumático? (Mineka y 
Zinbarg, 2006, p. 10) 

Se encontró que 19 adultos que al parecer habían sufrido un infarto después de un 
evento emocional (por ejemplo, accidente automovilístico, noticias de una muerte, fiesta 
sorpresa de cumpleaños, asalto, acto de presencia en algún tribunal) tenían 30 veces el 
nivel normal de adrenalina o epinefrina en el torrente sanguíneo, una cantidad tóxica para 
el corazón y capaz de producir una falla cardiaca. Esta condición cardiaca reversible que 
se precipita por estrés emocional se ha llamado síndrome del “corazón roto”. (Wittstein 
et al, 2005) 

Un estudio longitudinal de 12 años se enfocó en el impacto del despido de emplea- 
dos. Este estudio siguió al resto del personal, aproximadamente 13 mil, tras la reducción de 
trabajadores a casi la mitad por un periodo de un año. De aquellos que fueron estudiados, 
dos tercios mostraron deterioros en la salud como incrementos en los infartos, apoplejías, 
tasas de obesidad, depresión y consumo de sustancias. Sin embargo, un tercio de los 
empleados pareció prosperar. (Maddi, 2002.) 


Los estresores son eventos o situaciones externos que ponen una demanda física o 
psicológica en una persona. Van de irritación crónica y frustración a eventos agudos 
y traumáticos. El estrés es una respuesta interna psicológica o fisiológica a un estre- 
sor. Algo que perturba a una persona no por fuerza molesta a otra y dos individuos 
que reaccionan al mismo estresor pueden hacerlo de formas muy diferentes. Muchas 
personas que están expuestas a estresores, incluso traumáticos, al final siguen con sus 
vidas. Otras muestran trastornos físicos o psicológicos por estrés duradero. ¿Qué lleva 
a algunos individuos a ser más susceptibles a los estresores que otros? 


Trastornos por estrés agudo 
y por estrés postraumático 


Etiología de los trastornos 
por estrés agudo y por estrés 
postraumático 


Tratamiento de los trastornos 
por estrés agudo y por estrés 
postraumático 


Trastornos físicos por estrés: 
trastornos psicofisiológicos 


Etiología de los trastornos 
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PREGUNTAS DE ENFOQUE 


Si) ¿Qué son los trastornos por estrés agudo y por (4) ¿Qué papel desempeñan los estresores en 
estrés postraumático y cómo se diagnostican? la salud física y qué son los trastornos 
psicofisiológicos? 


¿Cuáles son las causas de los trastornos por es- 


trés agudo y por estrés postraumático? (5) ¿Qué causa los trastornos psicofisiológicos? 


¿Cuáles son los diferentes tratamientos para los (6) ¿Qué métodos se han desarrollado para tratar los 
trastornos por estrés agudo y postraumático? trastornos psicofisiológicos? 


En los meses que siguieron al terremoto que impactó a Los Ángeles en 1994, hubo 
un aumento de muertes cardiovasculares, de un promedio de 15.6 a 51 por día (Un- 
derwood, 2005). Estas muertes ocurrieron principalmente entre individuos vulnerables 
con enfermedad coronaria preexistente o alta presión sanguínea que sucumbieron debido 
al estrés emocional. Junto con los estresores, los problemas físicos como las cefaleas, la 
presión alta y el asma, también pueden desarrollar los trastornos psicológicos relacionados 
con el estrés como el trastorno por estrés agudo y por estrés postraumático. En este capítulo 
hablaremos primero de los trastornos psicológicos producidos por estresores traumáticos 
y después de las enfermedades físicas, como la hipertensión, que se relacionan con el estrés. 
Como veremos, estos trastornos pueden explicarse mejor al examinar las dimensiones bio- 
lógicas, psicológicas, sociales y socioculturales, con el modelo de vías múltiples. 


Trastornos por estrés agudo y por estrés postraumático 


estresor evento o situación 
externos que ponen una 
demanda física o psicológica en 
una persona. 


estrés respuesta interna, 
psicológica o fisiológica, a un 
estresor. 


trastorno por estrés 
agudo (TEA) trastorno que 
se caracteriza por síntomas 
de ansiedad y disociativos 
que ocurren durante el mes 
posterior a la exposición a un 
estresor traumático. 


trastorno por estrés 
postraumático (TEPT) 
trastorno que se caracteriza por 
ansiedad, disociación y Otros 
síntomas que duran más de 

un mes y que ocurren como 
resultado de la exposición a un 
trauma extremo. 
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El trastorno por estrés agudo y el trastorno por estrés postraumático se desarrollan en 
respuesta a un trauma psicológico o físico extremo. El : ] 
se caracteriza por ansiedad y síntomas disociativos que ocurren en el curso de un mes 
después de la exposición al estresor traumático. El trast 
se distingue por ansiedad, disociación y otros síntomas que duran más de un 
mes y que ocurren como resultado de la exposición a un trauma extremo. Por ejemplo, 
en un grupo de individuos directamente afectados por los ataques terroristas del 11 de 
septiembre de 2001 (quienes se encontraban en los edificios del World Trade Center du- 
rante el suceso, que sufrieron lesiones en los ataques, o que tenían amigos o parientes que 
murieron ahí), 12 por ciento desarrolló TEPT (Marshall ez al., 2007). La prevalencia del 
TEPT es tan alta como 19 por ciento entre los veteranos que prestaron servicio en Irak o 
Afganistán (Hoge et al., 2004; Seal et al., 2007). Otras situaciones que pueden llevar al 
TEPT incluyen ser víctima de agresión sexual o de un crimen violento, violencia domésti- 
ca, tiroteos en la escuela (Curry, 2001), acoso sexual (O"Donohue et al., 2006), desastres 
naturales, accidentes automovilísticos u otras situaciones en las que hay miedo de lesio- 
narse de modo severo o morir (National Institute of Mental Health [Instituto Nacional 
de Salud Mental] [NIMH], 2007f). 


Diagnóstico de los trastornos por estrés agudo y por estrés 
postraumático 


El criterio para el diagnóstico del trastorno por estrés agudo y para el de estrés pos- 
traumático son similares. Ambos necesitan una exposición a un estresor traumático y 
difieren principalmente en el inicio (el TEA dentro de las primeras cuatro semanas y el 
TEPT en cualquier momento) y la duración (el TEA dura de dos a 28 días y el TEPT 
dura más de un mes). Es posible que un individuo con un diagnóstico inicial de TEA 
reciba un diagnóstico de TEPT si los síntomas persisten por más de cuatro semanas. El 
siguiente caso ilustra las características y orígenes del TEPT: 


--- Estudio de caso 
Fui violada cuando tenía 25 años de edad. Por un largo tiempo, hablaba de la violación como si 
fuera algo que le había ocurrido a alguien más. Estaba muy consciente de que me había ocurrido 
a mí, pero simplemente no tenía sentimientos. Entonces aparecieron las escenas retrospectivas. 
Venían a mí como salpicaduras de agua. Me horrorizaba. De pronto revivía la violación. Cada 
instante era alarmante. No me daba cuenta de nada a mi alrededor, estaba en una burbuja, 
como flotando. Y era muy aterrador. Tener escenas retrospectivas es algo que puede abrumarte 
1 (NIMH, 2007f, p. 7) 
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En la Encuesta Nacional de Comorbilidad, la prevalen- 
cia de por vida para TEPT en los adultos estadounidenses 
es de 6.8 por ciento siendo las mujeres quienes reciben este 
diagnóstico casi el doble de veces que los hombres (Kessler, 
Berglund, et al., 2005; NIMH, 2007f). De los pocos estudios 
del TEA disponibles, las tasas de prevalencia de por vida 
que han informado quienes han estado expuestos a estrés 
traumático son 14 a 33 por ciento (American Psychiatric 
Association, 2000a). Sin embargo, es posible subestimar la 
prevalencia del trastorno por estrés agudo, pues las perso- 
nas que tienen los síntomas quizá no busquen tratamiento 
dentro de los 28 días que definen al trastorno. 

Los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR para los tras- 
tornos por estrés agudo y por estrés postraumático son: 


1. Exposición a un estresor traumático que: a) consistió en 
una posible muerte o una lesión severa, y b) el indivi- 
duo lo experimenta con intenso miedo u horror. 


ak 


2. El trauma se revive a través de recuerdos intrusivos y 
angustiantes del evento, escenas retrospectivas, pesadi- 
llas, reactividad fisiológica intensa O angustia cuando 
hay recordatorios del suceso. Una mujer a quien se ha- 
bía forzado a jugar ruleta rusa describió escenas retros- 
pectivas y pesadillas del evento, “regresaban diferentes 
escenas, repeticiones de lo que había ocurrido exacta- 
mente, sólo el tiempo se alargaba... Parecía eterno que 
el arma alcanzara mi cabeza” (Hudson et al., 1991, p. 572). 


3. Insensibilidad emocional o evitación de los estímulos asociados con el trauma. Como 
una defensa contra los pensamientos intrusivos, las personas pueden retirarse emo- 
cionalmente y evitar cualquier cosa que les recuerde el suceso. Un veterano de Irak 
evitaba los eventos sociales y las comidas al aire libre; incluso asar hamburguesas le 
recordaba la carne quemándose que había visto en Irak (Keltner y Dowben, 2007). 


4. Alerta autonómica acentuada. Esta reacción incluye síntomas como perturbaciones 
del sueño, hipervigilancia, irritabilidad y poco control sobre los impulsos agresivos. 
Los veteranos de la guerra en Irak se “retiran” del sonido de una puerta azotándose, 
de una herramienta para clavos o del clic de una cámara. Un veterano de Irak que se 
frustró tanto que casi ataca a unos extraños en un evento deportivo explica su enojo: 
“Cuando los amigos dicen “Sé de dónde vienes”, ... ¿Cómo podrían? No tenían que 
lidiar con los insectos, el calor, con no saber quién es el enemigo o de dónde viene 
una bala” (Lyke, 2004, p. A8). 


Tanto en el TEA como en el TEPT las reacciones agudas pueden considerarse res- 
puestas normativas a un estímulo abrumador y traumático. Los síntomas como la in- 
sensibilidad, el desapego, la despersonalización y la disociación ayudan al individuo a 
minimizar la consciencia de recuerdos traumáticos y subsecuentemente aliviar la inco- 
modidad. La mayoría de las víctimas con el tiempo muestra una notable disminución en 
los síntomas (Delahanty, 2007; Shalev et al., 1998). 


Etiología de los trastornos por estrés agudo 
y por estrés postraumático 


¿Cuáles son los factores asociados con un riesgo mayor de desarrollar TEA o TEPT 
después de la exposición a un trauma? Es cierto que la magnitud del estresor puede ser 
muy importante en el desarrollo del TEPT. En un estudio de inmigrantes camboyanos 
refugiados que habían experimentado múltiples estresores, como la muerte de familiares, 
la tortura, el miedo extremo y la privación durante sus escapes, 86 por ciento reunió el 
criterio para el TEPT (Carlson y Rosser-Hogan, 1991). La violación también es un claro 
evento traumático. Inmediatamente después de un ataque sexual, 74 por ciento de las 
víctimas reunió los criterios del TEA y, después de tres meses, 33 por ciento reunió los 
del TEPT (Valentiner et al., 1996). Estos datos apoyan la controversia de que algunos 


EL IMPACTO DE LAS CATÁSTROFES NATURALES El trastorno 
por estrés agudo aumentó drásticamente en las víctimas del huracán 
Katrina. Aquí, Leona Watts está sentada en una silla en las ruinas de su 
casa de 61 años de antigúedad. Había regresado a buscar algunas de 
sus pertenencias. No toda la gente desarrolla un trastorno por estrés 
después de afrontar una catástrofe. ¿Por qué? 


¿Sabías que...? 


+ 37 por ciento de los 


sobrevivientes que estuvieron 
en el World Trade Center 
durante los ataques del 11 de 
septiembre de 2001 
probablemente presentaron 
síntomas diagnósticos de TEA 
44 por ciento de aquellos que 
no estuvieron directamente 
expuestos a dichos 

ataques pero recibieron 
información acerca del evento 
mencionaron por lo menos un 
síntoma de TEPT. El número 
de horas invertidas viendo 

las noticias de los ataques se 
relacionaba con la severidad 
de los síntomas de TEPT de los 
que se informó 


Fuente: Delahanty (2007). 
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TABLA Tal 
EXPOSICIÓN CON PREVALENCIA DE POR VIDA A ESTRESORES POR GÉNERO Y RIESGO 


CAPÍTULO 7 


DETEPT 


TRASTORNOS POR ESTRÉS 


PREVALENCIA DE POR VIDA (%) RIESGO DE TEPT 


Trauma Hombres Mujeres Hombres Mujeres 
_ Accidente en el que haya peligrado la vida. 2B0O BB BB BB 
e aa NI O 
-Amenazado COn Uma O O O 
O A O O E 
A A O O 


Nota: Hay más posibilidades de que algunos traumas terminen en TEPT que otros. Se encontraron diferencias de género significativas en las 
reacciones de “ser amenazado con un arma” y “ataque físico”. ¿Qué establece las diferencias en el riesgo de desarrollar TEPT entre los traumas 


específicos y para las diferencias de género? 


Fuente: De Ballenger et. al. (2000). 


¿Sabías que...? 


ras un evento traumático 
como un ataque terrorista 
o un accidente aéreo, es 
común desarrollar un miedo 
exagerado o una vulnerabilidad 
al evento. La probabilidad real 
de muerte en cada uno de estos 
SUCESOS es: 
+ Accidentes automovilísticos: 
len 6029 
+ Homicidio: 1 en 25123 
+ Ser atropellado por un auto al 
caminar: 1 en 46960 
+ Ataque terrorista: 1 en 97927 
+ Ahogarse en una alberca: 1 en 
478345 
+ Accidente aéreo: 1 contingencia 
en 619734440 viajes por 
persona 


Fuente: Marshall et. al. (2007). 


estresores extremos pueden producir TEPT en casi todas las personas. La tabla 7.1 
muestra la prevalencia del trastorno asociada con estresores específicos. 

Parece haber una fuerte correlación entre el nivel de peligrosidad percibido de un 
trauma y la probabilidad de desarrollar el TEPT. Sin embargo, también hay evidencia de 
que los síntomas del trastorno por estrés postraumático pueden aparecer en individuos que 
enfrentan repetidos estresores subtraumáticos, como problemas en el trabajo o angustia 
marital (Astin et al., 1995; Scott y Stradling, 1994). Muchos trabajadores sociales que 
apoyaron a clientes que sufrían un trauma también experimentaron recuerdos intrusi- 
vos, evitación de estímulos asociados con las historias traumáticas y ansiedad, cuando 
se exponían a indicios del suceso. Cerca de 15 por ciento reunió los criterios del TEPT 
(Bride, 2007). Si una situación reúne todos los criterios del TEPT excepto la exposición 
a un estresor traumático, ¿debería hacerse un diagnóstico de TEPT? Hay que trabajar 
más para aclarar la naturaleza de los estresores traumáticos en el TEPT y determinar la 
necesidad de una experiencia con el trauma en el diagnóstico del trastorno. 

No cualquier persona que se haya expuesto a un evento traumático desarrollará un 
trastorno por estrés. Otros factores, como las características individuales, la percepción 
del evento y las vulnerabilidades específicas influyen sobre el impacto de un evento trau- 
mático o lo moderan (La Greca y Silverman, 2006). En esta sección usamos el modelo 
de vías múltiples para considerar las dimensiones biológica, psicológica, social y socio- 
cultural de los trastornos por estrés, como se muestra en la figura 7.1. 


Dimensión biológica 

En comparación con los individuos expuestos a un trauma que no tienen TEPT, los que 
lo desarrollan muestran un sistema autonómico sensibilizado (Keltner y Dowben, 2007; 
Orr et al., 2000; Rauch, Shin y Wright, 2003). Hay alguna evidencia de que el TEPT 
no es una respuesta biológica normativa al estrés sino una en la que un número de sis- 
temas biológicos y neurales son sensibilizados, lo cual resulta en hipersensibilidad a los 
estímulos que son similares a los eventos traumáticos (Kennedy, 2002). En la respuesta 
al miedo normal interviene la amígdala, la parte del cerebro que es la principal inter- 
ferencia entre las experiencias sensoriales como trauma y los circuitos neuroquímico 
y neuroanatómico del miedo. La respuesta de cada quien a los estímulos atemorizan- 
tes es rápida, ocurre en milisegundos. La señal al sistema nervioso simpático produce 
incrementos en el ritmo cardiaco y la presión sanguínea. Respuestas adicionales al estrés 
ocurren desde el eje hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA), el sistema neuroendócrino 
involucrado en las reacciones al estrés y la regulación de los procesos corporales como 
el sistema inmunológico, el estado de ánimo, la digestión y la energía. Cuando hay una 
respuesta al miedo, se libera cortisol. Es una hormona del estrés importante y prepara al 
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Dimensión biológica 


» Sistema autonómico sensibilizado 
* Disfunción del eje HPA 

» Atrofia del hipocampo 

» Circuito neural sensibilizado 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 


» Nivel socioeconómico bajo » Ansiedad preexistente o depresión 
* Diferencias de género » Nivel de habilidad cognitiva 
* Estatus de inmigrante/refugiado » Insignificancia de los traumas 


Dimensión social 
» Historial de negligencia o 
maltrato en la infancia 

» Falta de apoyo social 
» Aislamiento social 


cuerpo para “pelear o huir” al elevar la presión sanguínea, el nivel de azúcar en sangre 
y el ritmo cardiaco. 

El cortisol también ayuda a restablecer la homeostasis después que el estresor se ha re- 
tirado. Los individuos con TEPT aún demuestran grandes niveles de estrés incluso cuando 
el estresor ya no está. Por ello esto es poco claro. Es posible que el estrés crónico conduzca 
a la incapacidad de inhibir el sistema nervioso simpático, lo que resulta en una continuada 
respuesta al estrés (Koren, Hemel y Klein, 2006). 

Algunos también hipotetizan que una exposición a largo plazo de las estructuras 
cerebrales, como el hipocampo, al cortisol pueden conducir a un daño celular, lo que 
tiene como consecuencia un daño a la memoria y en la reexperiencia del evento trau- 
mático (Townsend y Weisler, 2007). En los individuos con TEPT se ha encontrado un 
hipocampo de volumen más reducido, pero no es claro si es un resultado de la exposi- 
ción a estresores o representa una vulnerabilidad preexistente (Koren et al., 2006). La 
naturaleza de la alteración de la neurobiología del TEPT aún se investiga. Los cambios 
en la sensibilidad de los sistemas neural y biológico quizá no sean permanentes, pues 
más de la mitad de las personas con el TEPT se recuperan (Yehuda, 2000). 


Dimensión psicológica 

¿Cuáles son las contribuciones preexistentes o psicológicas para desarrollar un trastorno 
por estrés? Se han identificado vulnerabilidades psicológicas específicas, aunque el papel 
preciso que desempeñan varía de un individuo a otro. En un estudio con gemelos, Gil- 
bertson y colegas (2006) observaron a 43 veteranos de Vietnam y a sus hermanos gemelos 
que no habían ido a combate. De todos, 19 veteranos desarrollaron TEPT mientras que 
ninguno de los hermanos gemelos que no combatieron lo hizo. Los investigadores querían 
determinar si el déficit neuropsicológico en la memoria, la atención y el funcionamiento 
intelectual era el resultado de la exposición al trauma o si el funcionamiento cognitivo 
deficiente es un riesgo preexistente. Evaluaron el funcionamiento cognitivo de dos pare- 
jas de gemelos monocigóticos (idénticos). Cuando compararon las parejas de gemelos que 
adquirieron y no adquirieron el TEPT encontraron los siguientes resultados: 


1. El gemelo que no fue a combate de uno que desarrolló el TEPT mostró un desem- 
peño cognitivo similar al de su hermano. Esto lleva a la conclusión que el funciona- 
miento cognitivo menor no se debió a la exposición al combate. 


2. El desempeño cognitivo del gemelo que desarrolló TEPT fue significativamente me- 
nor que el del que no lo tenía. El funcionamiento cognitivo menor puede servir como 


una vulnerabilidad al TEPT. 


Sin embargo, Gilbertson y colegas señalan que la mayoría de las puntuaciones de los 
gemelos quedaron en el rango normal de las pruebas cognitivas. En otras palabras, las 


FIGURA 7. L MODELO 

DE VÍAS MÚLTIPLES PARA EL 
TEPT Las dimensiones interactúan 
entre sí y se combinan de diferentes 
maneras para resultar en el TEPT. 
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¿Sabías que...? 


| TEPT no fue reconocido 
- oficialmente como 

categoría diagnóstica sino 
hasta 1980, pero sus síntomas 
se han recordado a través de la 
historia y conocido por diferentes 
nombres: 

» Corazón de soldado en la 
Guerra Civil estadounidense 
(muy prevalente entre los 
soldados entre las edades de 
9-17 años) 

+ Shock de cápsula en la 
Primera Guerra Mundial 

» Fátiga de combate en la 
Segunda Guerra Mundial 

+ Síndrome post-Vietnam 
después de la guerra de 
Vietnam 


Fuente: Pizarro, Silver y Prause (2006). 


TEPT Y MALTRATO En esta 
fotografía, Cheryl, al centro, consuela 

a Catherine, de 24 años, durante una 
terapia grupal. Catherine revive el 
maltrato físico y emocional que recibió 
durante su niñez. El trastorno de estrés 
postraumático no está restringido a 
situaciones de combate. Las mujeres 
que han sido golpeadas o atacadas 
sexualmente a menudo presentan 
altas tasas de trastorno por estrés 
agudo o por estrés postraumático. 


habilidades cognitivas por encima del promedio parecían actuar como factores de protec- 
ción. Aún no se sabe por qué ocurre esto y cuáles habilidades cognitivas son importantes 
en el TEPT. 

Se encontró que las condiciones preexistentes como los rasgos de angustia o depresión 
fueron factores de riesgo para el desarrollo del TEPT entre los jóvenes que sufrieron la 
experiencia del huracán Katrina (Weems et al., 2007). Además, los individuos que son 
propensos a la ansiedad y cuyas calificaciones son más altas en la característica de neu- 
roticismo (Breslau, Davis y Andreski, 1995) parecen ser más vulnerables al TEPT. Los 
individuos con una ansiedad más alta pueden reaccionar con más intensidad ante un even- 
to traumático. Es posible que otros factores psicológicos también desempeñen un papel. 
Es más probable que los sobrevivientes a desastres con historiales psiquiátricos fueran 
más propensos al TEPT que aquellos sin trastornos previos (North, Smith y Spitznagel, 
1997). Un estudio mostró que los veteranos de guerra que desarrollaron el TEPT tenían 
mayores probabilidades de sufrir lesiones permanentes, participar en tiroteos, estar cer- 
ca de su propia muerte y ser testigos de la muerte de otros (Hoge et al., 2004). 

Debido a que un evento traumático precipita el trastorno, varios investigadores (Orr 
et al., 1995; Yehuda y McFarlane, 1995) creen que se implica al condicionamiento clási- 
co. Las personas con TEPT en general muestran reacciones a los estímulos presentes en 
el momento del trauma (p. e., la oscuridad, el momento del día, el olor de la gasolina, el 
ruido de aspas). De acuerdo con esta perspectiva, la razón de que no ocurra la extinción 
es que el individuo evita pensar en la situación. 


Dimensión social 


El apoyo deficiente o inadecuado durante la niñez se ha identificado como un posible 
factor que contribuye al desarrollo de trastornos por estrés (Bremner et al., 1993). Los 
individuos que están más aislados en el aspecto social y sin un apoyo adecuado del siste- 
ma parecen ser más vulnerables (Schnurr, Friedman y Rosenberg, 1993). En un estudio, 
aquellos que dijeron tener poco apoyo social seis meses antes de los ataques del 11 de 
septiembre fueron dos veces más propensos a presentar síntomas de TEPT que quienes 
contaban con altos niveles de apoyo social (Galea et al., 2002). La falta de apoyo social 
después de experimentar un trauma quizá sea más importante que las influencias del 
maltrato infantil y la historia familiar (Brewin, Andrews y Valentine, 2000; Ozer, Best, 
Lipsey y Weiss, 2003). 


Dimensión sociocultural 


En la actualidad, es posible que los inmigrantes y refugiados de países en los que han 
ocurrido disturbios o conflictos civiles tengan tasas elevadas de trastornos de estrés (Sue 
y Sue, 2008a). 


Tratamiento de los trastornos por estrés agudo y por estrés postraumático 


En una encuesta a 1008 residentes adultos de Nueva York, después de los ataques te- 
rroristas del 11 de septiembre de 2001, se observaron diferencias étnicas en los patrones 
de respuesta; 3.2 por ciento de asiático-americanos, 6.3 por ciento de los estadouniden- 
ses caucásicos, 9.3 por ciento de los afroamericanos y 13.4 por ciento de los hispanoa- 
mericanos mencionaron síntomas consistentes con el TEPT (Galea et al., 2002). 

Las mujeres fueron también dos veces más propensas que los hombres a padecer 
un trastorno por estrés (Galea et al., 2002; NIMH, 2007f). Esto quizá resulte de una 
vulnerabilidad inherente o de una mayor exposición a estresores que pueden conducir al 
TEPT. Al analizar los datos del Proyecto Nacional Contra la Violencia hacia las Mujeres, 
Cortina y Kubiak (2006) concluyeron que la mayor prevalencia de trastornos por estrés 
en mujeres se debía a una exposición más frecuente a situaciones interpersonales vio- 
lentas. De forma similar, Tolin y Foa (2006) llevaron a cabo un metaanálisis de estudios 
para determinar si existían las diferencias de género en términos de vulnerabilidad al 
TEPT. Cuando controlaron la exposición a la violencia interpersonal, las diferencias en 
las tasas de TEPT entre hombres y mujeres se redujo, pero no se eliminó, lo cual sugiere 
que hay factores adicionales que afectan las diferencias de género en la prevalencia. 


Tratamiento de los trastornos por estrés agudo y por estrés 


postraumático 


La medicación antidepresiva de ISRS (Zoloft, Paxil, Prozac) ha tenido éxito en el tra- 
tamiento del TEA y el TEPT (Nacasch et al., 2007). Estos medicamentos alteran los 
niveles de serotonina, actúan al nivel de la amígdala y sus conexiones, y desensibilizan la 
red del miedo. Dependiendo de la medicación específica, de 50 a 85 por ciento expresó 
muchísimo alivio de los síntomas, aunque de 17 a 62 por ciento de aquellos con place- 
bos también mencionaron el mismo grado de mejora (Davidson, 2000). Sin embargo, 
las tasas de discontinuación son dos veces más altas con la medicación comparadas con 
los tratamientos conductuales (Davidson, 2000; Foa, 2000), tal vez debido a efectos 
secundarios como insomnio, diarrea, náusea, fatiga y apetito disminuido. 

La exposición a señales asociadas con el trauma parece ser efectiva para tratar el 
TEPT (Basoglu, Livanou y Salcioglu, 2003; Nacasch et al., 2007; Foa, 2000; Taylor et 
al., 2003). El proceso de exposición implica pedir a la persona que recree el evento trau- 
mático en su imaginación. En un estudio de víctimas de ataque sexual (Foa et al., 1999), 
se pidió a las mujeres que imaginaran y describieran repetidas veces el ataque “como si 
ocurriera ahora”. Ellas verbalizaron los detalles del ataque así como sus pensamientos y 
emociones respecto al mismo. Sus descripciones fueron grabadas, y este proceso se repi- 
tió durante casi una hora. Después se les dio la instrucción de escuchar las grabaciones 
una vez al día y que, cuando lo hicieran, debían “imaginar que el ataque ocurría ahora”. 
Este proceso permitió que apareciera la extinción. Se cree que entre más precisos se ima- 
ginen los detalles, más eficaz será la terapia. La exposición también parece corregir con 
éxito las cogniciones erróneas asociadas con el evento traumático. 

Tal vez los factores cognitivos sean responsables por algunos de los síntomas del 
TEPT. Las mujeres golpeadas que tenían TEPT tienen pensamientos asociados con la 
culpa. Cogniciones como “Pude haberlo evitado”, “Nunca debí...” y “Soy tan estúpida”, 
mantienen los síntomas del TEPT. En un estudio, la condición remitió en 87 por ciento 
de mujeres golpeadas que experimentaron el siguiente procedimiento (Kubany et al., 
2004): 


1. Psicoeducación acerca del TEPT, junto con la base lógica para la exposición de la 
tarea 


2. Exposición de tareas que incluyen ver películas acerca de violencia doméstica y/o del 
patrón de maltrato 


3. Psicoeducación acerca de la importancia de desarrollar una actitud orientada a las 
soluciones y el papel de la plática negativa acerca de uno mismo perpetuando los 
síntomas de TEPT 


4. Tareas basadas en el área cognitiva que identificaban los pensamientos de culpa 
5. Ejercicios que se usan para corregir los errores del pensamiento 


6. Psicoeducación acerca del manejo del estrés y entrenamiento en relajación muscular 
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EL TEPT Y LA MILICIA El equipo 
de combate de la Segunda Brigada de 
Carson Fort, Colorado, tuvo numerosas 
bajas en Irak. Muchos de sus soldados 
en la unidad padecían TEPT. Sin 
embargo, el ejército no siempre fue 
receptivo a las quejas relacionadas con 
el TEPT. Una investigación mostró el 
maltrato sistemático en los soldados 
con este trastorno. Tyler Jennings, 
Corey Davis y Alex Orum, recibieron 
un diagnóstico de TEPT y sufrieron 
maltrato por parte del ejército. 


Trastornos físicos por estrés: trastornos psicofisiológicos 


--- Estudio de caso 


Los datos de 200 pacientes que tenían desfibriladores implantados antes de los ataques al 
World Trade Center, el 11 de septiembre de 2001, brindaron información interesante en rela- 
ción con el impacto del evento estresante. Los desfibriladores, que registraron arritmias severas, 
mostraron que la frecuencia de taquiarritmias que amenazaban la vida aumentaron el doble 30 
días después del 11 de septiembre. (Steinberg et al, 2004) 


El síndrome de “corazón roto” y las enfermedades sufridas por algunos individuos 
como resultado del estrés que se discutió al principio del capítulo, ilustran el impacto 
que los estresores pueden tener en las condiciones físicas. La mayoría de los investigado- 
res ahora reconoce que las actitudes y los estados emocionales quizá tengan un impacto 
en el bienestar físico. En el pasado, los trastornos físicos como el asma, la hipertensión 
y el dolor de cabeza que se originaban de estresores se llamaban trastornos psicosomá- 
ticos. El uso de este término pretendía distinguir los trastornos de las condiciones que 
se consideraban de naturaleza estrictamente física. Sin embargo, los profesionales de la 
salud mental ahora reconocen que casi cualquier trastorno físico puede tener fuertes 
componentes o bases psicológicos. 

Aunque los trastornos psicosomáticos antes se veían como una clase de trastornos 
separada, el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000a) no los categoriza 
así. En cambio, contiene la categoría “Factores psicológicos que afectan las condiciones 
médicas”. Esta clasificación reconoce la creencia de que los factores físicos y psicoló- 
gicos intervienen en todos los procesos humanos. El término trastorno psicosomático 
ha sido reemplazado por tras ológico, que se refiere a cualquier trastorno 
físico que tenga fuertes as o bases Pocológicos, 


Mito (PRealidad 


trastorno psicofisiológico 
cualquier trastorno físico 

que tiene una fuerte base o 
componente psicológicos. 


| Mito: | Los trastornos psicofisiológicos son sólo de naturaleza psicológica y pueden 
tratarse únicamente con psicoterapia. No hay problemas físicos verdaderos. 


Aunque los trastornos psicofisiológicos sí tienen un componente psico- 
lógico, hay procesos o condiciones físicos reales. Difieren de las reacciones de con- 
versión en que éstas son sólo de naturaleza psicológica. Cualquier condición física 
puede ser considerada un trastorno psicofisiológico si hay factores psicológicos 
implicados en su etiología, si empeoran la condición o si retrasan la mejora. En casi 
todos los casos, se necesitan tratamientos médicos y psicológicos. 
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ang Xiong es un ex soldado Hmong (laotiano) que, con 

su esposa y su hijo, se mudó a Chicago en 1980. El 

cambio de su entorno familiar rural y la vida campesina 
a un área urbana poco conocida debieron producir un 
choque cultural severo. Además, Vang recordaba vívidamente 
ver personas morir durante su escape de Laos, y expresó 
sentimientos de culpa por haber dejado a sus hermanos 
y hermanas en ese país. Dijo que tuvo problemas casi de 
inmediato. 


(Él) no podía dormir la primera noche en el departamento, 
ni la segunda, ni la tercera. Después de tres noches 

de dormir muy poco, Vang acudió a su supervisor de 
reasentamiento, un hombre Hmong bilingije llamado Moua 
Lee. Vang dijo a Moua que la primera noche se despertó 

de repente, sin respiración, de un sueño en el que un gato 
se sentaba en su pecho. La segunda noche, la habitación 
de pronto se puso más oscura y una figura, como un gran 
perro negro, fue a su cama y se sentó en su pecho. No 
podía quitar al perro y su respiración se acortó con rapidez 
y de manera peligrosa. La tercera noche, el espíritu de una 
mujer blanca y alta, fue a su habitación desde la cocina y se 
colocó encima de él. Su peso le impedía respirar, y mientras 
él se desesperaba y trataba de pedir ayuda sólo pudo 
murmurar. Intentó ponerse de lado, pero se dio cuenta 

de que estaba inmovilizado. Después de 15 minutos, el 
espíritu lo dejó y él despertó gritando. (Tobin y Friedman, 
1983, p. 440.) 


A partir de 1993, se ha informado acerca de 150 casos de 
muerte súbita entre los refugiados del sureste asiático. Casi 


todos eran hombres, con la posible excepción de una o dos 
mujeres; la mayoría ocurrió durante los dos primeros años de 
residencia en Estados Unidos. En las autopsias no se identificó 
la causa de las muertes. También se han reportado algunos 
casos de muertes súbitas inexplicables en países asiáticos 
(Aoki et al., 2003). Aunque el número de casos disminuye, 
estas muertes todavía son un fenómeno sorprendente (Gib 
Parrish, Centers for Disease Control [Centros de Control de 

la Enfermedad], comunicación personal, 1993). Todos estos 
informes fueron iguales: una persona en apariencia saludable 
fue a dormir y murió mientras lo hacía. A menudo, la víctima 
mostraba dificultad para respirar, gritos y movimientos 
frenéticos justo antes de morir. Algunos consideran que estas 
muertes representan un ejemplo extremo y específico del 
impacto del estrés psicológico sobre la salud física. 

Vang fue una de las víctimas afortunadas del síndrome, 
sobrevivió. Fue a tratamiento con una mujer Hmong, la señora 
Thor, quien es una chamana muy respetada en la comunidad 
Hmong de Chicago. Ella interpretó su problema como causado 
por espíritus infelices y llevó a cabo las ceremonias necesarias 
para liberarlos. Después de eso, Vang dijo que no había tenido 
más pesadillas o problemas con su respiración al dormir. 

En muchas culturas no occidentales, los problemas 
físicos o mentales quizá se atribuyan a fuerzas sobrenaturales 
como la brujería o los espíritus malignos (Sue y Sue, 2008a). 
Cuando hay diferencias en las perspectivas relacionadas con la 
existencia de enfermedades, ¿cómo se debería lidiar con ellas? 
¿Se debió dar a Vang fármacos ansiolíticos? ¿Por qué funcionó 
el tratamiento espiritual? 


Características de los trastornos psicofisiológicos 


Los trastornos psicofisiológicos incluyen un daño real a los tejidos (digamos, enfer- 
medad coronaria), un proceso de enfermedad (daño inmunológico) o disfunción fisio- 
lógica (asma o migrañas). En general se requiere tratamiento médico y psicoterapia. 
Los contribuyentes relativos de los factores físicos y psicológicos en un trastorno físico 
pueden variar mucho. Aunque a menudo es difícil detectar los eventos psicológicos, la 
asociación repetida entre los estresores y el trastorno o sus síntomas, debería aumentar 
la sospecha de que hay un componente psicológico. 

En esta sección discutimos varios de los trastornos psicofisiológicos más prevalentes: 
enfermedad coronaria, hipertensión (presión alta de la sangre), cefaleas y asma, y luego 
consideramos la evidencia que sugiere una conexión entre el estrés y la enfermedad como 
resultado de un funcionamiento inmunológico disminuido. También se revisa la investi- 
gación que identifica las dimensiones biológica, psicológica, social y sociocultural de los 
trastornos psicofisiológicos específicos. 


Ene rncdaa coronaria 
enfermedad coronaria (EC) 


estrechamiento de las arterias 
cardiacas que resulta en la 
restricción o el bloqueo parcial 
del suministro de sangre y 
oxígeno al corazón. 


) implica un estrechamiento de las arterias cardiacas, lo 
que conduce a la restricción o el bloqueo parcial del suministro de sangre y oxígeno al 
corazón. Los síntomas de la EC incluyen dolor de pecho (angina de pecho), infarto o, 
en casos severos, paro cardiaco. Aproximadamente 452300 estadounidenses mueren 
de enfermedad coronaria cada año, a pesar de que la tasa ha decrecido (American Heart 
Association, 2007). 
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El estrés desempeña un papel en la enfermedad coronaria desde 
las perspectivas biológica y psicológica. El estrés, que resulta en la 
liberación de hormonas que activan el sistema nervioso simpático, 
puede conducir a cambios en el ritmo cardiaco, como fibrilación 
ventricular (contracciones rápidas del corazón, ineficaces) bradicar- 
dia (los latidos se hacen lentos), taquicardia (aceleración del ritmo 
cardiaco) o arritmia (latidos irregulares). La figura 7.2 muestra un 
ejemplo de fibrilación ventricular. 

Los factores psicológicos también están implicados en la enfer- 
medad cardiovascular. En una muestra de 335 adultos mayores en 
Pittsburgh, se obtuvieron valores diarios de las demandas estresan- 
tes y los niveles de control percibido. Se encontró que los indivi- 
duos que percibían un mayor estrés diario y menor control tuvieron 
un engrosamiento del endotelio de la arteria carótida, una señal 
de ateroesclerosis (Kamarck et al., 2007). También se supo que el 
estrés crónico por trabajo está relacionado con un riesgo mayor de 
un segundo infarto. Se entrevistó a trabajadores de 40 o 50 años 


FIGURA 7. 2 DESFIBRILACIÓN VENTRICULAR de edad en referencia a su estilo de vida y el estrés en su trabajo 
EN LA MUERTE SÚBITA INEXPLICABLE Un hombre (carga pesada de trabajo, demandas de tiempo y poco control) seis 
tailandés examinado con un desfibrilador mostró episodios semanas después de regresar a su empleo luego de un infarto, y pos- 
ventriculares (picos rápidos en la gráfica) al dormir. teriormente dos y seis años de haber vuelto a sus labores después 
A representa un episodio transitorio que se soluciona del infarto. Durante los seis años de seguimiento, de los 972 traba- 
por sí solo. B muestra un episodio ventricular sostenido jadores que tuvieron infartos, 111 tuvieron otro que no fue fatal, 13 
acompañado por una dificultad al respirar que acciona el murieron de enfermedad coronaria y 82 fueron hospitalizados por 
desfibrilador, el cual normalizó el ritmo cardiaco. ¿Esta es la dolor en el pecho. Las personas que mencionaron altos niveles de 
explicación para el sindrome de muerte súbita inexplicable? estrés laboral durante las dos primeras entrevistas fueron dos veces 


Fuente: Nademanee et. al. (1997). 


hipertensión esencial 
condición crónica que se 
caracteriza por presión 
sanguínea de 140 (sistólica) 
sobre 90 (diastólica) o más alta. 


más propensas a estar en el grupo con infartos o complicaciones 
cardiovasculares (Aboa-Eboule et al., 2007). 

En un estudio longitudinal, la depresión parece ser un factor de riesgo para la mor- 
tandad cardiaca, en los individuos que padecían enfermedad coronaria al inicio del 
estudio y en individuos que no la tenían. El riesgo fue dos veces más alto para aquellos 
con mayor depresión que para quienes tenían menos, aunque cualquier depresión se 
asoció con una mayor mortalidad (Penninx et al., 2001). Los estudios sugieren que las 
variables psicológicas y sociales, como hostilidad, y las experiencias de la infancia, como 
el maltrato físico, sexual o emocional, pueden ser factores que contribuyen a producir 
ciertos cambios fisiológicos patogénicos (Richards, Alvarenga y Hof, 2000; Underwood, 
2005). Se ha demostrado que los factores psicológicos y sociales afectan directamente 
los procesos fisiológicos que influyen en la coagulación e incrementa la presión sanguí- 
nea, de ese modo, aumenta el engrosamiento de las paredes de las arterias y se contribu- 
ye a la EC (Harenstam, Theorell y Kaijser, 2000; Kamarck et al., 2004). 


Hipertensión 


--- Estudio de caso 


El 19 de octubre de 1987, el mercado de acciones cayó de manera espectacular 508 puntos. 
Por casualidad, ese día un corredor de bolsa de 48 años de edad usaba un aparato que medía 
el estrés en el ambiente laboral. El instrumento medía el pulso cada 15 minutos. Al inicio del 
día, su pulso era de 64 latidos por minuto y su presión sanguínea era 132 sobre 87 (ambos 
valores dentro del rango normal). Al caer drásticamente los precios de las acciones, el sistema 
fisiológico del hombre se desvió. El ritmo de su corazón aumentó a 84 latidos por minuto y su 
presión sanguínea llegó a la peligrosa cifra de 181 sobre 105. Su pulso “bombeaba adrenalina, 
inundaba sus arterias, y quizá lo mataría lentamente en el proceso”. (Tierney, 1988) 


Esta reacción ilustra el impacto de un estresor en la presión sanguínea, la medición 
de la fuerza de la sangre contra las paredes de las arterias y venas. Muchas personas que 
experimentaron la caída del mercado de acciones que ocurrió después de los ataques te- 
rroristas del 11 de septiembre de 2001 que sobrevivieron a las explosiones y los colapsos 
de los edificios en el World Trade Center, también han mostrado niveles muy peligrosos de 
presión sanguínea. Todos experimentamos una respuesta fisiológica trascendental a los 
estresores, pero en algunas personas, se transforma en una condición crónica llamada 
, una presión sanguínea de 140 (sistólica) sobre 90 (diastólica) o 
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Porcentaje 


Caucásicos Afro- Mexicano-  Asiático- ativos Todos los 

no hispanos americanos americanos americanos americanos individuos 

de 50 años 

HI Hombres F” Mujeres o Mayores 


FIGURA 7.3 DIFERENCIAS ÉTNICAS Y DE GÉNERO EN LA 
HIPERTENSIÓN ENTRE ADULTOS ESTADOUNIDENSES — La prevalencia más 
alta de la presión sanguínea alta crónica se encuentra entre los afroamericanos y 


ee Acid 


entre los individuos de más de 50 años de edad. Las mujeres tienen calificaciones ESTRÉS E HIPERTENSIÓN El 11 de septiembre 
menores que otros grupos. Los factores biológicos, psicológicos, sociales y de 2001, muchos sobrevivientes del World Trade 

socioculturales, intervienen en las diferencias de género y étnicas en la hipertensión. Center recordaron el terror que sintieron durante el 
Fuente: Datos de Burt et. al. (1995); American Heart Association (2007). ataque y su lucha por sobrevivir. Los espectadores 


también estaban horrorizados de ver a la gente 

más alto. La hipertensión esencial se encuentra en casi 29 por ciento de la saltar a su muerte; muchas personas apenas 
población adulta estadounidense. Más de 72 millones tienen presión sanguí- escaparon del edificio que se colapsaba. Los 
nea alta que requiere tratamiento (American Heart Association, 2007). Sin Sobrevivientes y los observadores pasaron por un 
embargo, 30 por ciento no está consciente de su hipertensión, y más de 40 evento traumático qué produjo severas reacciones 
por ciento no recibe tratamiento (Chobanian et al., 2003). Tres cuartos del fisiológicas. ¿Qué les ocurrió? 
total de mujeres y dos tercios del de hombres de más de 75 años de edad 
padecen hipertensión (Centers for Disease Control, 2005). Es más prevalente 
en la población afroamericana y en los adultos mayores (American Heart 
Association, 2007). La hipertensión crónica puede conducir a arterioesclerosis (estre- 
chamiento de las arterias) y a un riesgo mayor de apoplejías e infartos. La figura 7.3 
muestra algunas comparaciones de género y étnicas de la hipertensión entre adultos. 

Aparentemente, los papeles de los factores biológicos, psicológicos, sociales y so- 
cioculturales se interrelacionan en el desarrollo de la hipertensión. Los individuos que 
se encuentran bajo estrés experimentan aumentos significativos en la presión sanguínea 
(Bishop et al., 2003; Smith, Ruiz y Uchino, 2000). Los individuos con presión sanguínea alta 
han mostrado reacciones exageradas a un estresor en comparación con sus contrapartes 
que tienen la presión sanguínea normal o en el límite de ser alta (Tuomisto, 1997). Un 
componente familiar también puede estar involucrado. Al examinar la reactividad del 
estrés cardiovascular entre gemelos monocigóticos y dicigóticos, se encontró que los 
factores genéticos contribuyen de manera significativa a la presión sanguínea (De Geus 
et al., 2007). 

Los aspectos psicológicos y sociales del género también pueden estar involucrados 
en el desarrollo de la hipertensión. En un estudio de Lai y Linden (1992), se evaluó la 
expresividad de los hombres y las mujeres y se clasificó como “enojo adentro” (supri- 
mían el enojo) o “enojo afuera” (expresaban el enojo). Entonces se les acosaba de mane- 
ra verbal y se les permitía sacar su enojo o inhibirlo. Los hombres mostraron una mayor 
reactividad cardiovascular al acoso que las mujeres. La oportunidad de liberar el enojo 
facilitaba la recuperación del ritmo cardiaco y la presión sanguínea en los hombres, pero 
no en las mujeres. Contener el enojo no produjo las fuertes reacciones fisiológicas nega- 
tivas en las mujeres que sí ocurrieron en los hombres. Los investigadores hipotetizaron 
que esas diferencias en los patrones de recuperación quizá se debieran a la distinta socia- 
lización de hombres y mujeres. Los factores socioculturales, como vivir en vecindarios 
muy poblados y trabajar en ocupaciones estresantes, también están asociados con una 
presión sanguínea alta (Ely y Mostardi, 1986; Fleming et al., 1987). 
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ETNICIDAD E HIPERTENSIÓN 

David Thomas compraba comestibles y 
decidió checarse la presión sanguínea 
en la clínica situada en la tienda. 
Encontró que era un candidato de 
primera para una apoplejía y recibió el 
tratamiento para la presión sanguínea 
junto con su pan. Los afroamericanos 
tienen una mayor tasa de hipertensión 
que sus contrapartes caucásicos, 
mientras que los asiático-americanos y 
nativos americanos tienen tasas mucho 
menores. ¿Qué factores pueden 

ser responsables de las grandes 
diferencias entre grupos? 


Migraña, cefaleas tensionales y cefaleas en racimo 


--- Estudio de caso 


1 

Una mujer de 42 años describió sus dolores de cabeza como palpitaciones que pulsaban con cada 
1 latido. El dolor se acompañaba de efectos visuales como destellos relampagueantes a lo largo de 
| su campo visual. Los síntomas duraban hasta tres días. (Adler y Rogers, 1999) 

Frank Weeden describe sus dolores de cabeza de la siguiente forma: “Se siente como si 
alguien caminara hacia mí, tomara un desatornillador y lo encajara en mi ojo derecho y conti- 
! nuara clavándolo alrededor de 20 minutos”. (Linn, 2004, p. A1) 


Las cefaleas se encuentran entre las quejas psicofisiológicas más comunes. Casi 90 
por ciento de los hombres y 95 por ciento de las mujeres tienen por lo menos un dolor 
de cabeza al año. Más de 45 millones de estadounidenses sufren de dolores de cabeza 
crónicos y recurrentes (Meeks, 2004). La intensidad del dolor de cabeza puede variar, 
de leve a intolerable. Aunque discutimos la migraña, la tensión y las cefaleas en racimo 
por separado, la misma persona puede ser susceptible a más de un tipo de dolor de ca- 
beza. (La figura 7.4 ilustra algunas diferencias entre los tres tipos.) Numerosos factores 
biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales se han asociado con el inicio de las 
cefaleas, entre ellos se incluye el estrés, las emociones negativas, el acoso sexual, la pos- 
tura incorrecta del cuerpo, la vista cansada, el ejercicio, el exceso o la falta de sueño, la 
exposición al humo u olores fuertes, el clima, los cambios de temperatura y los cambios 
en la altitud (Martin y Seneviratne, 1997; National Institute of Neurological Disorders 
and Stroke [Instituto Nacional de Trastornos Neurológicos e Infarto] [NINDS], 2007a, 
Silberstein, 1998). 

En un experimento, Martin y Seneviratne (1997) intentaron verificar que la priva- 
ción de comida y las emociones negativas pueden provocar cefaleas. Por 19 horas, no 
dieron comida a 38 mujeres y 18 hombres que padecían migraña o cefaleas tensionales, 
o los expusieron a un estresor que producía emociones negativas (anagramas difíciles 
de resolver). Los resultados apoyaron la hipótesis de que ambas condiciones pueden 
inducir dolores de cabeza. Los individuos a quienes se privó de comida y los que debían 
resolver los anagramas mencionaron más dolores de cabeza y de mayor intensidad que 

¿use pd - los individuos a los que se había permitido comer o no fueron expuestos a estrés. 


migraña dolor de moderado 
a severo, resultado de la 
constricción de las arterias 
craneales seguida de la 
dilatación de los vasos 
sanguíneos cerebrales. 


Migrañas El dolor de moderado a severo, resultado de la constricción de las arterias 
craneales seguida por dilatación de los vasos sanguíneos cerebrales es la característica 
distintiva de las m Cualquier cosa que afecte el tamaño de estos vasos sanguí- 
neos, que están conectados a nervios sensores, puede producir dolor de cabeza. De 
modo que ciertas sustancias químicas, como nitrato de sodio (que se encuentra en las 
salchichas), glutamato de sodio y tiramina (presentes en los vinos rojos) producen do- 
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FIGURA 7 A TRES TIPOS DE CEFALEAS 
Fuente: Datos adaptados de "Headaches” (“Dolores de cabeza”) (2006); Silberstein (1998). 


lores de cabeza al causar la distensión de los vasos sanguíneos en ciertas personas. La 
migraña puede ser leve, moderada o severa, y durar de unas cuantas horas a varios días; 
generalmente se acompaña de náusea y vómito. Las migrañas afectan a casi 12 por ciento 
de la población adulta estadounidense, en general a mujeres adultas jóvenes (Hamelsky y 
Lipton, 2006; Marquardt, 2000). Una encuesta en Estados Unidos (Stewart et al., 1992) 
reveló que las migrañas son comunes no sólo entre mujeres sino también entre las per- 
sonas con pocos ingresos. Son menos comunes entre los afroamericanos que entre los 
caucásicos americanos. Entre niños jóvenes y adolescentes, 8 millones tienen migrañas. 
Durante la infancia, las tasas de ocurrencia de migrañas entre niños y niñas parecen ser 
iguales. Después de la pubertad, los dolores de cabeza se vuelven más comunes en las 
mujeres (Silberstein, 1998). 

Las migrañas parecen involucrar una predisposición biológica, como una mayor 
reactividad de los vasos sanguíneos en el cerebro que responden a estresores físicos y 
psicológicos. Sin embargo, el mecanismo preciso implicado no se conoce. Los tratamien- 
tos físicos, como la terapia farmacológica, la eliminación de ciertos alimentos asociados 
con las migrañas y el ejercicio, pueden reducir los síntomas. Varias intervenciones psico- 
lógicas como relajación, terapia cognitiva y biorretroalimentación también se han usado 
para tratar los dolores de cabeza (NINDS, 2007). 


Cefaleas tensionales Las cefaleas tensionales son producidas por una contracción 
prolongada del cuero cabelludo y los músculos del cuello, que resulta en una constricción 
vascular y dolor constante. Son la forma más común de dolor de cabeza y tienden a des- 
aparecer una vez que el estrés que produce la tensión muscular finaliza (NINDS, 2007). 
En un estudio, se encontró que los factores psicológicos precipitan los dolores de cabeza 
hasta en 61 por ciento de los pacientes, de los cuales la mayoría eran mujeres (Martin y 
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FIGURA + . 5 UNA CRISIS 
DEASMA Las crisis y las muertes 
por asma han aumentado de manera 
drástica desde la década de 1980. 


Fuente: Cowley y Underwood (1997, 
p.61). 
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sensaciones punzantes, 
quemantes o de dolor extremo 
localizadas en el ojo o la mejilla. 
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inflamatoria crónica de las vías 
respiratorias en los pulmones. 


Bronquiolo Alveolo Glándulas mucosas 


Pasaje de aire 
Revestimiento 
de células 
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Bronquiolo saludable: Cuando están libres 
y relajadas, las pequeñas vías respiratorias 
acomodan un flujo de aire constante. 


Secreción 
mucosa 


Pasaje de 
aire constreñido 
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contraído 


Red bronquial: El aire es distribuido a través Bronquiolo asmático: Durante una crisis, la 
de los pulmones por pequeñas vías mucosa y los músculos tensos estrechan las 
respiratorias conocidas como bronquiolos. vías respiratorias e interfieren con la respiración. 


Seneviratne, 1997). Las cefaleas tensionales en general no son severas como las migra- 
ñas, y a menudo se alivian con aspirinas u otros analgésicos. 

Un estudio basado en poblaciones (Schwartz et al., 1998) de 13 345 personas, reve- 
ló algunas tasas de prevalencia de las cefaleas tensionales. Los episodios de dolores de 
cabeza por tensión son comunes, con una tasa de prevalencia total anual de 38.4 por 
ciento. Estas tasas encumbran entre los 30 y 39 años de edad. Más mujeres que hombres 
tienen estos dolores de cabeza, y los caucásicos tienen una prevalencia mayor de cefaleas 
tensionales (40.1 por ciento de hombres, 46.8 por ciento de mujeres) que los afroame- 
ricanos (22.8 por ciento para hombres y 30.9 por ciento para mujeres). De manera 
interesante, los individuos con mayor educación mencionaron dolores de cabeza más 
frecuentes, las tasas más altas ocurren entre aquellos con una educación de posgrado 
(cerca de 49 por ciento, tanto para hombres como para mujeres). 


Cefaleas en racimo Las cefaleas en racimo son insoportables puñaladas o sensaciones 
de quemadura en el ojo o la mejilla. Los episodios de cefaleas en racimo se presentan en 
ciclos y las crisis incapacitantes pueden ocurrir numerosas veces al día (Meeks, 2004). 
Cada crisis puede durar entre 15 minutos y tres horas antes de terminar de modo abrup- 
to. Junto con el dolor de cabeza, el individuo puede producir lágrimas o sentir la nariz 
congestionada en el mismo lado de la cabeza en el que siente el dolor (Silberstein, 1998). 
Los ciclos pueden durar de varios días a meses, seguidos de periodos libres de dolor. 
Quienes padecen cefalea en racimo crónica, no pasan más de una semana sin sentir do- 
lor. Casi de 10 a 20 por ciento de los dolores de cabeza son de tipo crónico. Al parecer 
las cefaleas en racimo no vienen de familia y, en contraste con otros dolores de cabeza, 
son más comunes en hombres (Silberstein, 1998). 


Asma 


El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías respiratorias en los pulmo- 
nes. Espasmos bronquiales, secreción mucosa excesiva y edema constriñen las vías respi- 
ratorias, haciendo difícil vaciar por completo los pulmones y de este modo se reduce la 
cantidad de aire que puede ser inhalado (véase la figura 7.5). Los síntomas se clasifican 
de leves y poco frecuentes a resuello severo diario que necesitan buscar atención de 
urgencia. En las crisis severas de asma, puede haber dificultad respiratoria. 

En Estados Unidos, el asma se ha incrementado drásticamente desde la década de 
1980. Aflige a casi 20 millones de individuos, con un aumento reciente desproporciona- 
do entre las mujeres (Asthma and Allergy Foundation of America [Fundación de Asma 
y Alergias de América], 2007). Los niños de minorías étnicas que viven en los centros 
de las ciudades son más vulnerables al asma. En un estudio con 654 niños hispanoame- 
ricanos entre nueve y 12 años de edad, cerca de 28 por ciento tenía síntomas de asma 
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(Christiansen et al., 1996). También se ha informado de altas tasas de asma entre los ni- 
ños de Puerto Rico (Ortega et al., 2004) y entre niños multirraciales, nativos americanos 
y afroamericanos. La prevalencia es la más baja entre los niños asiático-americanos y 
nativos-hawaianos (Rhodes, Bailey y Moorman, 2004). Los puertorriqueños y afroame- 
ricanos son tres veces más propensos a morir de asma que otros americanos (National 
Center for Health Statistics [Centro Nacional de Estadísticas de la Salud], 2007). La 
figura 7.6 muestra la prevalencia actual de asma entre diferentes grupos. 

Es posible que muchas de las muertes por asma ocurran porque el individuo y otros 
subestiman la severidad de las crisis y retrasan la búsqueda de asistencia; las personas 
con asma quizá tengan una percepción deficiente de la obstrucción del flujo del aire. Al- 
gunos no son capaces de saber cuándo la vía respiratoria se reduce aun en 50 por ciento 
(Stout, Kotses y Creer, 1997). El asma parece tener una variación diurna: los síntomas a 
menudo son peores durante la noche y la madrugada. 

Al parecer, los factores biológicos, fisiológicos, sociales y socioculturales desempeñan 
un papel en el desarrollo del asma. Primero, éste puede ser desencadenado por alergias 
y tal vez tenga un componente genético. Por ejemplo, la probabilidad de que un niño 
tenga asma si un padre lo padece es una en tres. Si ambos padres lo tienen, las probabi- 
lidades aumentan a siete en 10 (Asthma and Allergy Foundation of America, 2007). El 
aumento reciente en el número de casos de asma en Estados Unidos es desconcertante. 
Crece la sospecha acerca de que un número de diferentes contaminantes (humo de ciga- 
rro, contaminación del aire, pelo de mascotas y caspa, moho de interiores y cucarachas) 
pueden ser los responsables. Rosenstreich, Eggleston y Kattan (1997) examinó a 476 
niños con asma que vivían en los centros de las ciudades. Encontraron que 23 por ciento 
era alérgico a las mascotas, 35 por ciento a los ácaros del polvo y 37 por ciento a las 
cucarachas. La alergia a las cucarachas de estos niños tenía la asociación más alta con 
un tratamiento en la sala de urgencias, la hospitalización y las ausencias en la escuela. 
Un programa para reducir los alérgenos ambientales dentro de las casas de los niños con 
asma se asoció con la reducción de los síntomas (Morgan et al., 2004). 

Aunque es posible que los contaminantes sean responsables por el aumento de los 
casos de asma, al parecer los factores psicológicos, sociales y socioculturales, son impor- 


FIGURA 7 . 6 PORCENTAJE 
DE PREVALENCIA ACTUAL 

DE ASMA: ESTADOS UNIDOS, 
2005 Esta figura muestra 

la prevalencia de asma entre 
diferentes grupos. Puertorriqueños, 
afroamericanos, nativos americanos, 
mujeres y personas de más de 

17 años de edad parecen ser 
especialmente vulnerables. 

Fuente: National Center for Health Statistics 
(Centro Nacional de Estadísticas de la 
Salud) (2007). 
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tantes en la aparición de las crisis. Los altos niveles de hostilidad entre los hombres 
afroamericanos y las mujeres caucásicas estaban asociados con reducciones significantes 
de la función pulmonar. Los hombres caucásicos con puntuaciones altas de hostilidad 
no mostraron esta reducción. Es posible que la hostilidad tenga consecuencias más se- 
veras para las mujeres y los hombres de las minorías que para los hombres caucásicos 
(Jackson, Kubzansky, Cohen y Jacobs, 2007). Los niños que tienen padres con asma son 
más propensos a desarrollar esta condición si el ambiente familiar se caracteriza por ser 
negativo cuando se compara con niños de padres asmáticos que proveen un cuidado pa- 
rental eficiente o poco conflictivo (McCarthy, 2002). Se ha encontrado que la excitación 
emocional se asocia con el tamaño disminuido de las vías respiratorias en los pulmones 
(Isenberg, Lehrer y Hochron, 1992) y la sensación de falta de aire en los individuos con 
asma (Rietveld, Everaerd y Van Beest, 2000). En un estudio (Fritz, Rubenstein y Lewis- 
ton, 1987), se encontró que los factores psicológicos como la depresión y los conflictos 
familiares eran causas principales en 18 por ciento de los individuos con este trastorno. 
Sin embargo, el asma de un niño puede ser causa de conflicto familiar en lugar de ser 
resultado del mismo (Chen, Bloomberg, et al., 2003). 


El estrés y el sistema inmunológico 


Ya hemos sugerido una relación entre el estrés y la enfermedad. ¿Cómo pueden los es- 
tados emocional y psicológico influir en el proceso de la enfermedad? Creemos que el 
estrés está relacionado con la enfermedad pero, ¿cuál es la relación precisa entre ellos? 
¿Cómo afecta el estrés a la salud? 

El estrés por sí solo no parece causar infecciones, pero puede disminuir la eficiencia 
del sistema inmunológico y, en consecuencia, aumentar la susceptibilidad de la persona 
a la enfermedad. Los glóbulos blancos en el sistema inmunológico ayudan a mantener 
la salud al reconocer y destruir organismos patógenos como bacterias, virus, hongos y 
tumores. En un sistema intacto, casi mil millones de glóbulos blancos circulan a través 
del flujo sanguíneo. Dos clases importantes de glóbulos blancos son los linfocitos y los 
fagocitos. Los linfocitos incluyen células-B (que producen anticuerpos contra los inva- 
sores), células-T (que detectan y destruyen células extrañas) y células asesinas (NK, por 
sus siglas en inglés) (que actúan como un sistema de detección temprana para prevenir 
el crecimiento de tumores). Los fagocitos responden de manera similar a una infección 
(Cohen y Herbert, 1996; Kiecolt-Glaser y Glaser, 1993). 

Como se mencionó antes, el estrés produce cambios fisiológicos en el cuerpo. Parte 
de la respuesta al estrés implica la liberación de ciertas neuro-hormonas que impiden 
el funcionamiento inmunológico. Los corticosteroides, por ejemplo, efectúan intensas 
acciones inmunosupresivas y a menudo se usan para suprimir la inmunidad causada por 
reacciones alérgicas. Las endorfinas, aunque están asociadas con efectos positivos, como 
la producción de una sensación de bienestar, pueden inhibir o disminuir la capacidad de 
las células asesinas para combatir un tumor. Un sistema inmunológico deficiente puede 
fracasar en la detección de invasores o en la producción de anticuerpos. Es posible que 
se obstaculice la capacidad para combatir, o que sus células sanguíneas sean incapaces 
de multiplicarse. Debido al debilitamiento de las defensas, es más probable que las in- 
fecciones y las enfermedades se desarrollen o empeoren. 

La exposición al estrés crónico parece aumentar la vulnerabilidad a la infección res- 
piratoria superior y acelera el progreso de la enfermedad (Miller, Chen y Zhou, 2007). 
Cohen y sus colaboradores (1998) hicieron que 276 voluntarios completaran una entre- 
vista acerca de los estresores de vida, después de la cual se les evaluó para determinar 
si estaban enfermos. Los que eran saludables se pusieron en cuarentena y se les dieron 
gotas nasales que contenían un virus de gripe para determinar si contraerían un res- 
friado después de cinco días. De este grupo, 84 por ciento se infectó con el virus, pero 
sólo 40 por ciento desarrolló síntomas de gripe. Los tipos de estresores de vida variaron 
entre las personas que desarrollaron gripe y las que no. Los participantes que habían 
vivido eventos de estrés agudo que duraban menos de un mes no desarrollaron gripes. 
En contraste, los que sufrían de estrés severo por un mes o más eran más propensos a 
contraer un resfriado. Los tipos de estresores crónicos que se relacionan de manera más 
estrecha con la gripe fueron los conflictos largos con la familia o los amigos, y el des- 
empleo o subempleo. Aunque los deterioros en el funcionamiento inmunológico pueden 
estar relacionados con la vulnerabilidad a ciertas enfermedades, ¿es posible que influyan 
en procesos como el cáncer? Considere el siguiente caso: 
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a nariz de payaso, el cojín de pedorretas y las payasadas 1. Es posible que el humor tenga un impacto directo en el 
de los Tres Chiflados pueden producir risa. ¿Es posible funcionamiento fisiológico. 
que el humor reduzca la severidad de tna enfermedad 2. El humor puede influir en las creencias de las personas 
física o incluso que sea curativo? Norman Cousins, quien acerca de su capacidad de llevar a cabo conductas que 
padecía una enfermedad reumatoide, describió cómo promueven la salud y darles más confianza acerca de que 
recuperó su salud por medio de la risa. Afirmó que 10 minutos sus acciones quizá alivien la enfermedad. 


de risa proveían dos horas de alivio del dolor (Cousins, 1979). 
En 1999, Patch Adams, un médico que utilizó el humor 

con sus pacientes, recibió un premio por “excelencia en el 
campo del humor terapéutico” en la American Association 

of Therapeutic Humor [Asociación Americana de Humor 
Terapéutico]. El psicólogo de Ohio, Steve Wilson, dejó la 


3. El humor puede servir como un amortiguador entre la 
exposición a los estresores y el desarrollo de estados 
negativos, como la depresión, que, según se ha 
encontrado, están relacionados con la aparición o la 
severidad de las condiciones físicas. 


práctica clínica en 1998 para fundar el World Laughter Tour 4. Tal vez el humor haga que un individuo reciba más apoyo 
(Tour de Risa Mundial) y dar clases de risa terapéutica. Él cree social de sus amigos y familia. 

que el humor puede reducir la necesidad de medicamentos 

para el dolor, posiblemente estimular el funcionamiento del Para consideraciones futuras 

sistema inmunológico y reducir la incidencia de la presión 1. ¿Cómo respondería a los investigadores que podrían 
sanguínea baja ("Psychosomatic Medicine”, 2004). Algunas argumentar que la risa y el humor no son eficaces 
investigaciones muestran que al exponer a pacientes a videos para desacelerar el progreso de una enfermedad como 
humorísicos reduce el estrés y mejora el funcionamiento el cáncer y que es irrespetuoso dar a los pacientes 

del sistema inmunológico (Bennett, Zeller, Rosenberg y esperanzas falsas? 

McCann, 2003). Sin embargo la evidencia es contradictoria y 2. Sabiendo que el humor produce cambios fisiológicos en 


relativamente débil (Bennett y Lengacher, 2006). el cuerpo, ¿cuáles son algunas críticas a los estudios que 


¿Cómo puede el humor influir en el proceso de la indican que tiene poco impacto en el proceso de una 
enfermedad? Hay varias rutas posibles: enfermedad? 
Estudio de caso “----: 


Ana era una persona feliz y dócil que siempre accedía a las demandas de su esposo. Se le hacía 
difícil expresar emociones fuertes, en especial el enojo, y a menudo reprimía sus sentimientos. 
Tenía pocos amigos y, además de su esposo, no hablaba con nadie. También estaba deprimida 
y sentía una desesperanza generalizada. Durante un examen físico de rutina, su médico descu- 
brió un bulto en su pecho. Los resultados de una biopsia revelaron que el tumor era maligno. 


¿Podrían la personalidad o el estado emocional de Ana haber contribuido a la for- 
mación o el crecimiento de un tumor maligno? Si es así, ¿de qué modo? ¿Cómo podría 
ella alterar el curso de su enfermedad al cambiar su estado emocional y así mejorar el 
funcionamiento de su sistema inmunológico? 

Existen diversos problemas en los estudios que investigan la relación entre los esta- 
dos de ánimo y la personalidad con el cáncer (Honda y Goodwin, 2004). Primero, cáncer 
es un nombre general para una variedad de procesos de enfermedad, cada uno de ellos 
puede tener una susceptibilidad variable a las emociones. Segundo, el cáncer se desarrolla 
en un periodo relativamente largo. Determinar una relación temporal entre su ocurrencia 
y un estado de ánimo o personalidad específicos no es posible. Tercero, la mayoría de los 
estudios que examinaron la relación entre las variables psicológicas y el cáncer han sido 
retrospectivos, es decir, la personalidad o los estados de ánimo se evaluaron después de 
que se diagnosticó el cáncer. El descubrimiento de que se tiene una enfermedad que pone 
en peligro la vida puede provocar una variedad de emociones. Las personas que reciben 
un diagnóstico de cáncer pueden reaccionar con depresión, ansiedad y confusión. De 
este modo, en lugar de ser la causa, las emociones negativas pueden ser el resultado de 
saber que se tiene una enfermedad mortal. 

¿El estrés, las dificultades emocionales y las características de la personalidad aumen- 
tan las posibilidades de que alguien contraiga cáncer o aumentan la severidad del mis- 
mo, si es que ocurre? Ciertas emociones y estresores se han asociado con un sistema 
inmunológico menos eficaz, y en estas condiciones es más probable que el cáncer gane 
un punto de apoyo. No obstante, la conexión entre estrés y tipos de cáncer que ocurren 
de manera natural aún tiene que ser demostrada. En una revisión crítica de la literatura 
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acerca del impacto de los factores psicológicos en el progreso del cáncer, Coyne, Stefa- 
nek y Palmer (2007) concluyeron que, “un estudio impulsado de manera adecuada que 
examina los efectos de la psicoterapia en la supervivencia después de un diagnóstico de 
cáncer demandaría recursos que no están justificados por la extensión de la evidencia 
disponible” (p. 367). 


Etiología de los trastornos psicofisiológicos 


FIGURA E . T UN 

MODELO DE VÍAS MÚLTIPLES 
PARA LOS TRASTORNOS 
PSICOFISIOLÓGICOS Las 
dimensiones interactúan entre sí y se 
combinan de diferentes maneras que 
resultan en un trastorno psicofisiológico 
específico. 


--- Estudio de caso 


Florida fue azotada por cuatro huracanes en un periodo de seis semanas. Una mujer fue capaz 
de superar el primero aunque el huracán Francis destrozó sus ventanas, inundó sus alfombras 
y la obligó a tirar la comida a la basura. Entonces el huracán Jeanne la golpeó de nuevo, ocasio- 
nando daños similares. Tuvo que esperar bajo el sol abrasador para conseguir hielo y se quedó 
sin comida o agua para sus hijos. Ella relató, “En el primero me mantuve fuerte. Pero en el 
segundo, empecé a llorar y no pude detenerme”. (Barton, 2004, p. A3) 


Como hemos visto antes, no todo aquel que enfrenta eventos estresantes desarrolla 
una enfermedad o muestra un sistema inmunológico reducido. La vida diaria implica 
una exposición constante a los estresores: las expectativas en la escuela o en el trabajo, 
los problemas en las relaciones, la enfermedad, el matrimonio, el divorcio y el envejeci- 
miento, por nombrar algunas. ¿Por qué sólo algunos individuos contraen un trastorno 
físico cuando son expuestos a estresores? En esta sección, utilizaremos el modelo de 
vías múltiples para explorar algunas dimensiones biológicas, psicológicas, sociales y 
socioculturales del proceso de la enfermedad, como se muestra en la figura 7.7. Aunque 
discutimos estas dimensiones por separado, hay un número significativo de interaccio- 
nes entre ellas. 


Dimensión biológica 

Los estresores pueden producir directamente cambios fisiológicos por medio de la libe- 
ración de neurohormonas (epinefrina, noradrenalina, catecolaminas y cortisol). Estas 
neurohormonas, junto con la activación del sistema nervioso simpático, preparan al 
cuerpo para una acción de urgencia aumentando el ritmo cardiaco, la respiración, el 
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TABLA 72 


RESPUESTAS ADAPTATIVAS (A CORTO PLAZO) E INADAPTADAS (CRÓNICAS) AL ESTRÉS 


RESPUESTAS ADAPTATIVAS (ESTRÉS A CORTO PLAZO) RESPUESTAS INADAPTADAS (ESTRÉS CRÓNICO) 


Aumento de glucosa Hiperglucemia (diabetes) 
- Aumento de la presión sanguínea Al Hipertensión, rotura de la placa en las arterias 
a edad A AS inmunitaria deteriorada a las enfermedades 
Aumento de la vigilancia. Hipervigilancia 
- Disminución del interés en el sexo. Pérdida global del interés por el sexo 
Muelas E cad eros A a A Umento del enfoque en eventos traumáticos, falta de 


atención al ambiente actual 


Coagulación sanguínea más rápida Aumento del grosor de las paredes arteriales coronarias 


Fuente: De Carels et. al. (2003); Keltner y Dowben (2007). 


estado de alerta y la vulnerabilidad disminuida a la inflamación. Esta preparación ayuda 
a los seres humanos a responder con rapidez ante una situación de crisis. Sin embargo, 
cuando tal activación ocurre en un periodo extenso, es posible desarrollar un trastorno 
psicofisiológico (Stone et al., 2000; White y Moorey, 1997). La tabla 7.2 compara las 
respuestas del cuerpo, adaptativas y a corto plazo, a los estresores con síntomas que a 
veces aparecen cuando estas reacciones fisiológicas continúan y se vuelven crónicas. 

Como se mencionó antes, las condiciones físicas como dolores de cabeza, asma, 
hipertensión y funcionamiento inmunológico, pueden tener un componente genético. 
Además, la exposición al estrés crónico conduce a la activación continua de los sistemas 
hipotalámico-pituitario-adrenal y la liberación de hormonas del estrés que contribuyen 
a los trastornos psicofisiológicos y a debilitar el sistema inmunológico. Es posible que 
las influencias ambientales tempranas, como las experiencias traumáticas en la niñez, 
también produzcan modificaciones en la estructura cerebral y en los sistemas de respues- 
ta al estrés neurobiológico, lo que resulta en una mayor vulnerabilidad al desarrollo de 
un trastorno psicofisiológico (Anda et al., 2006). Se han sugerido otras tres explicacio- 
nes biológicas para los trastornos psicofisiológicos: debilidad somática, especificidad de 
la respuesta autónoma y síndrome general de adaptación. 

La hipótesis de debilidad somática es una explicación de sentido común para el 
desarrollo de los trastornos psicofisiológicos. Este punto de vista sugiere que los facto- 
res congénitos o la vulnerabilidad adquiridos, debido a traumas físicos o enfermedad, 
pueden predisponer la vulnerabilidad de un órgano en particular cuando se expone a 
estresores. El trastorno fisiológico específico que se desarrolla es determinado por aquel 
sistema que sea el “enlace más débil” en el cuerpo. Aunque parezca lógico, es difícil 
validar la hipótesis de la debilidad somática porque aún no es posible medir las forta- 
lezas relativas de los diferentes sistemas físicos en el cuerpo antes de que una debilidad 
corporal aparezca. 

Relacionado de manera estrecha con la hipótesis de la debilidad somática está el 
concepto de especificidad de respuesta autónoma, la hipótesis de que algunos indivi- 
duos responden a diferentes estresores con la misma respuesta fisiológica. Por ejemplo, 
es más probable que alguien que muestra constantemente reacciones cardiovasculares 
exageradas a un número diferente de situaciones padezca hipertensión. De hecho, se ha 
encontrado que los gemelos responden de modo similar con incrementos de la presión 
sanguínea bajo estrés (De Geus et al., 2007). Tuomisto (1997) encontró que, cuando se 
exponían a diferentes estresores, los individuos con hipertensión mostraban una reacti- 
vidad exagerada en la presión sanguínea, en comparación con los que no tenían hiper- 
tensión. La sugerencia de que estas respuestas fisiológicas son innatas es apoyada por 
investigadores que han observado que diferentes patrones de la conducta en infantes 
tienden a persistir durante la niñez temprana (Thomas, Chess y Birch, 1968). 
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síndrome general de 
adaptación(SGA) modelo 

de tres etapas para entender las 
reacciones físicas y psicológicas 
del cuerpo ante estresores 
biológicos. 


Hans Selye (1956, 1982) propuso un modelo útil para entender la reacción física del 
dueido ante ed estresores (BIIEEEÓS Propuso un modelo de tres etapas, que llamó 
d ), para entender las reacciones física y psicológica del 
cuerpo a los estresores ETE Las etapas son alarma, resistencia y agotamiento. 

Selye describe la etapa de alarma como un “llamado a las armas” de las defensas del 
cuerpo cuando éste sufre una invasión o un asalto biológicos. Durante la primera etapa, 
reacciona al asalto con palpitaciones rápidas, pérdida de tono muscular, y temperatura y 
presión sanguínea disminuidas. Sigue una reacción de rebote conforme la corteza adre- 
nal crece y las glándulas adrenales secretan hormonas corticoides. Esta respuesta inicial 
eleva la capacidad del cuerpo para recuperarse de una lesión (Underwood, 2005). 

Si la exposición al estresor continúa, la adaptación o etapa de resistencia es lo que 
sigue. El cuerpo se moviliza para defenderse, destruir o coexistir con la lesión o la enfer- 
medad. Los síntomas de la enfermedad pueden desaparecer. Con el VIH, por ejemplo, 
el sistema inmunológico reacciona produciendo mil millones de linfocitos cada día para 
combatir el virus. Con el tiempo, el sistema inmunológico se debilita poco a poco y es 
vencido (Ho et al., 1995). La disminución en la resistencia corporal aumenta la suscep- 
tibilidad a otras infecciones o enfermedades. 

Si el estresor continúa poniendo a prueba los limitados recursos de resistencia del 
cuerpo, es posible que los síntomas reaparezcan conforme se extiende el agotamiento 
del sistema de defensa (de ahí el nombre etapa de agotamiento). Si el estrés no disminuye 
puede ocurrir la muerte. La investigación apoya el punto de vista de que una exposición 
breve a los estresores mejora el funcionamiento del sistema inmunológico, mientras que 
el estrés a largo plazo está asociado con su deterioro (Segerstrom y Miller, 2004). Aun- 
que la respuesta genética y fisiológica al estrés crónico desempeña un papel en la enfer- 
medad física, también lo hacen los factores psicológicos, sociales y socioculturales. 


Dimensión psicológica 

Las características psicológicas y de la personalidad también pueden mediar los efec- 
tos de exposición a los estresores. Por ejemplo, un estudio longitudinal con empleados 
restantes, después de que casi la mitad del personal fue despedido durante un recorte, 
mostró que aunque dos tercios desarrollaron problemas de salud, un tercio parecía 
prosperar. Los individuos que lo hicieron bien tenían tres características: 1) compromi- 
so: intervienen en los cambios continuos en lugar de rendirse y sentirse aislados; 2) con- 
trol: hicieron intentos para influir en las decisiones y se negaron a sentirse impotentes, y 
3) desafío: veían los cambios como oportunidades (Maddi, 2002). 


Depresión Condiciones psicológicas como la depresión pueden influir tanto en el fun- 
cionamiento fisiológico como en las conductas que afectan la salud. Los individuos 
deprimidos muestran una irregularidad del sistema nervioso autónomo. Ellos tienen ni- 
veles elevados de catecolaminas (epinefrina y norepinefrina), lo cual conduce a respues- 
tas cardiovasculares exageradas ante los estresores (Carney, Freedland y Veith, 2005). 
Además, un individuo que está deprimido puede dormir y ejercitarse menos, comer 
alimentos menos saludables y consumir más cafeína, alcohol o cigarros. Un individuo 
deprimido también tiene menos probabilidades de buscar ayuda o seguir un régimen de 
tratamiento (Weinman y Petrie, 1997). Estas conductas a su vez aumentan la suscepti- 
bilidad del individuo a enfermarse o prolongar una enfermedad existente. También, las 
creencias del individuo acerca de las causas, los síntomas, la duración y la posibilidad 
de curación de la enfermedad pueden determinar si una persona busca ayuda y sigue 
el programa de tratamiento. Los pacientes que tienen la firme convicción de que una 
enfermedad es controlable y tratable a menudo se recuperan más rápido que otros que 
piensan lo contrario. 


Impotencia o control El control y la percepción de control sobre un ambiente y sus 
estresores parecen mitigar los efectos del estrés. En un estudio con adultos mayores que 
tenían problemas de salud física, aquellos que presentaban niveles más altos de con- 
ductas de control, como participar en estrategias para mejorar la salud, buscar ayuda y 
mantenerse motivado para enfrentar sus problemas físicos, no mostraban el patrón de 
irregularidad biológica típico de los que tenían contratiempos con su salud (Wrosch et 
al., 2007). 
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Un estudio de residentes de un hogar de ancianos s 
examinó el impacto del control sobre la salud y los - 
estados emocionales de los huéspedes (Langer y Ro- NCLR 
din, 1976). En el grupo “que se indujo a la respon- 
sabilidad”, se permitía a los residentes tomar ciertas 
decisiones, por ejemplo, el modo de arreglar sus cuar- 
tos, el momento para ver películas, si aceptaban visi- 
tantes o no y si tenían plantas en sus cuartos. Al grupo 
“tradicional” no se le ofrecieron tales posibilidades y 
otras personas tomaban las decisiones por ellos. Des- 
pués de un periodo breve, las enfermeras registraron 
que 71 por ciento del grupo tradicional estaba más 
debilitado y 93 por ciento del grupo que se indujo a 
la responsabilidad había mejorado. Los cuestionarios 
de autoinforme revelaron que el grupo de responsabi- 
lidad-inducida se calificaron como más felices y más 
activos. Las tasas de mortalidad también difieren entre 
los dos grupos. Después de 18 meses, 15 por ciento 
(7 de 47) de aquellos en el grupo de responsabilidad- 
inducida había muerto contra 30 por ciento (13 de 
44) en el grupo tradicional. La razón de las diferencias 
en la tasa de mortalidad no es clara. Algunas muertes, 
sin embargo, pueden estar asociadas con un sistema 
inmunológico menos eficaz. 


ds 


CONTROL Y ESTRÉS - La falta de una sensación de control o incertidumbre 
puede aumentar drásticamente el estrés. Alma Rollins, una intérprete, habla 
del impacto de las redadas de inmigración en la planta de la empacadora de 
carne Swift y Compañía, en Nebraska, en los trabajadores como en sus niños. 
Los efectos de las redadas producen confusión emocional y reacciones 


por estrés en los afectados. Aproximadamente cinco millones de niños en 


Autoeficacia Otra variable cognitiva que parece te- 
ner un impacto en la enfermedad es la creencia de que 
uno tiene la capacidad de tomar acción para alcanzar 
ciertas metas o causar un cambio. Un individuo con 
alta autoeficacia puede participar en más actividades relacionadas con la salud cuando 
una enfermedad ocurre, mientras que una baja autoeficacia resultaría en sentimientos 
de desesperanza. La autoeficacia se ha relacionado con la recuperación de cirugías orto- 
pédicas; entre más fuerte es la creencia en la capacidad para recuperarse al participar en 
la rehabilitación, el resultado será más exitoso (Waldrop et al., 2001). 


Hostilidad La hostilidad se ha implicado en varios trastornos fisiológicos, en particular 
la enfermedad coronaria del corazón (Richards et al., 2000). Hay varias posibilidades 
que pueden explicar la relación entre la hostilidad y la enfermedad coronaria. Primero, 
la hostilidad puede aumentar la receptividad y la fisiología cardiovascular de la persona 
hostil, lo que de modo subsecuente aumenta el riesgo de desarrollar una enfermedad 
coronaria. Al menos un estudio (Miller et al., 1998) apoya este punto de vista. En él, los 
individuos que obtuvieron altas puntuaciones en hostilidad mostraron una exagerada 
reactividad cardiovascular al estresor (acoso verbal) comparados con los participantes 
que puntuaron bajo en hostilidad. Por lo que ésta quizá conlleve un daño en las respues- 
tas fisiológicas. La experiencia de un enojo intenso en hombres jóvenes saludables cuan- 
do se les frustraba o trataba de una manera injusta se relacionó con elevaciones en el 
colesterol serum y baja densidad en las lipoproteínas, ambas vinculadas con el aumento 
del riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria (Richards et al., 2000). La hostili- 
dad en los niños y los adolescentes también se ha relacionado con la elevación del nivel 
de lípidos y de la presión sanguínea (Raikkonen, Matthews y Salomon, 2003). 


Optimismo El optimismo, otro estado cognitivo, parece mediar también el impacto de 
una enfermedad. En un estudio acerca de los predictores psicosociales del curso de una 
enfermedad en hombres con SIDA, Taylor y colegas (2000) encontraron que aquellos 
que expresaban una mayor aceptación realista de la muerte, fallecían en promedio nue- 
ve meses antes que los que contaban con un nivel de aceptación más bajo. ¿Qué pudo 
causar tal diferencia? Los investigadores creen que “un punto de vista del futuro opti- 
mista, incluso irreal, puede reservar recursos que no sólo pueden ayudar a las personas 
a manejar el “flujo u reflujo” de la vida diaria sino que asume un significado especial 
al ayudar a las personas a enfrentar eventos intensamente estresantes y que ponen en 
peligro la vida” (p. 106). 


Estados Unidos tienen un pariente indocumentado, y los investigadores 
determinan el efecto de una deportación potencial en su salud mental. 


¿Sabías que...? 


l aislamiento social 

se ha asociado con 

la disminución del 
funcionamiento inmunológico. 
¿Esto se debe al impacto 
fisiológico del aislamiento o al 
hecho de que los individuos con 
vínculos sociales tienen amigos 
que tal vez les lleven comida 
y medicinas cuando están 
enfermos? Hermes y colegas 
(2006) compararon ratas criadas 
en aislamiento con otras que 
vivían en un pequeño grupo. 
A todas se les alimentaba con 
la misma cantidad de comida. 
Cuando se les inyectaba una 
sustancia bajo la piel, a las que 
estaban aisladas les tomaba más 
tiempo curarse. El aislamiento 
por sí mismo era responsable 
de la respuesta inmunitaria 
deficiente. 
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¿Sabías que...? 


e ha demostrado que la 
espiritualidad y la religión 
están vinculadas con 
la salud física. En un estudio 
de 5300 afroamericanos, 
un grupo de riesgo con alta 
presión sanguínea, los que 
participaban en actividades 
religiosas tenían una presión 
sanguínea mucho más baja que 
quienes no lo hacían. Este efecto 
fue encontrado aunque los 
afroamericanos religiosos eran 
más pesados y tenían niveles más 
bajos de adherencia a los 
medicamentos. 


Fuente: Wyatt (2006). 


TRASTORNOS POR ESTRÉS 


Dimensión social 


La enfermedad coronaria, el funcionamiento inmunológico dañado y otros resultados 
adversos de salud, se han asociado con una variedad de estresores sociales (Dickerson y 
Kemeny, 2004; Pike ez al., 1997). Tener una red social firme es un hecho que se asocia 
con las conductas de salud positivas (Cohen y Lemay, 2007). Los hombres divorciados o 
separados tienen más enfermedades físicas que los casados (Eaker et al., 2007), y los que 
estaban separados o divorciados y se preocupaban con pensamientos referentes a sus ex 
parejas mostraban un nivel bajo de funcionamiento inmunológico (Kiecolt-Glaser et al., 
1987). Las interacciones maritales distantes entre hombres y mujeres que llevan mucho 
tiempo casados también se asociaron con los cambios de salud negativos (Kiecolt-Glaser 
et al., 1997). 

El número y la calidad de las relaciones sociales también podrían afectar nuestra 
vulnerabilidad a las enfermedades, y la percepción o interpretación que una persona 
hace de un evento también es importante. Aunque nuestra discusión se enfoca en el 
impacto fisiológico directo del estrés sobre la salud, también se deben considerar vías 
indirectas. Por ejemplo, un individuo con un cónyuge o una larga red social puede reci- 
bir estímulo para los hábitos alimenticios saludables, el ejercicio y otras actividades que 
promuevan la salud, y así aumentar su resistencia a enfermedades. 


Dimensión sociocultural 


Los conflictos con estándares sociales, la discriminación y las expectativas culturales 
pueden tener un impacto significativo en la salud. Las mujeres son más propensas a ser 
afectadas por el estrés debido a su papel como cuidadoras de niños, parejas y madres 
(Stambor, 2006). Las mujeres que dijeron sufrir un alto estrés laboral o que conside- 
raban deficientes sus relaciones con sus jefes tenían niveles más altos de fibrinógenos 
que los que se han encontrado entre otras empleadas. El fibrinógeno, un compuesto de 
coagulación de la sangre, interviene en el desarrollo de las enfermedades coronarias al 
contribuir a la aterosclerosis y la formación de coágulos de sangre (Davis, Mathews, 
Meilahn y Kiss, 1995). 

Aunque la genética y otros factores biológicos pueden explicar las altas tasas de 
hipertensión en los afroamericanos, otra línea de investigación apoya la explicación 
sociocultural. La exposición al racismo se asocia con las elevaciones en las respuestas 
cardiovasculares en mujeres y hombres afroamericanos (Clark, 2006; Merritt et al., 
2006). Los afroamericanos que veían películas o imaginaban representaciones de situa- 
ciones sociales que implicaban racismo mostraron un aumento en el ritmo cardiaco y la 
presión sanguínea (Fang y Myers, 2001; Jones et al., 1996). También se observaron ele- 
vaciones en las respuestas cardiovasculares en una muestra de hombres afroamericanos 
que sufrían un racismo sutil (Merritt et al., 2006). Entonces, la exposición a la discrimi- 
nación quizá funcione como un estresor prevalente y aumente las posibilidades de hiper- 
tensión (Troxel et al., 2003). Sin embargo, al menos entre las mujeres afroamericanas, 
la relación puede ser más compleja. La elevación de la presión sanguínea cuando hay 
racismo sólo se encontró entre las mujeres que casi no buscaban apoyo social; aquellas 
que lo buscaban mucho no mostraban esta tendencia (Clark, 2006). Así, la capacidad de 
afrontamiento, los recursos y el apoyo social pueden mitigar la reactividad vascular. 

Los cambios o los conflictos culturales también pueden afectar la salud. En un estu- 
dio japonés de personas que viven en Japón, Hawai y California, la tasa de mortalidad 
más alta de enfermedad coronaria se encontró entre quienes vivían en California y la 
más baja entre los que moraban en Japón. Esta diferencia no se tomó en cuenta entre 
factores de riesgo de la enfermedad coronaria que se discutieron antes en este capítulo. 
Al tratar de decidir qué factor fue responsable de la variación en las tasas de mortalidad, 
los investigadores compararon a los inmigrantes japoneses que habían mantenido un 
estilo de vida tradicional con aquellos que se habían aculturado (que adoptaron hábitos 
y actitudes prevalentes en su nuevo país). La tasa de enfermedad coronaria para los 
japoneses aculturados era cinco veces mayor que la de los que retuvieron sus valores 
tradicionales (Marmot y Syme, 1976). Tal vez la ruptura de los estrechos vínculos so- 
ciales y comunitarios, que es parte del proceso de aculturación, promovió una mayor 
vulnerabilidad a la enfermedad. 

En Samoa se ha encontrado que los cambios culturales también afectan la salud. Los 
samoanos tienen una cultura que acentúa un control rígido de las conductas, incluyendo 
una disciplina estricta para los niños, el control de enojo para las mujeres, y la supresión 
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de las emociones para los adultos. Steele y McGarvey (1997) hipotetizaron que el patrón 
tradicional samoano en el que se espera que las mujeres contengan sus emociones podría 
causar conflictos con los amplios roles esperados por las mujeres modernas más jóvenes, 
lo cual conduciría a los aumentos en la presión sanguínea. En apoyo a sus hipótesis, los in- 
vestigadores hallaron un contraste interesante: la presión sanguínea más alta se relacio- 
naba con la inhibición del enojo en mujeres más jóvenes pero con la exteriorización del 
enojo en mujeres mayores. Los roles o patrones de conducta para los que se socializaba 
a las mujeres (modernos o tradicionales) parecían influir en el aumento de la presión 
sanguínea debido a la expresión de enojo. 


Tratamiento de los trastornos psicofisiológicos 


La psicoterapia ha sido eficaz en el tratamiento de los trastornos psicofisiológicos. Los 
individuos que mostraron el síndrome del quemado debido al estrés laboral crónico 
tenían niveles mucho más bajos de cortisol en comparación con un grupo control. Des- 
pués de 14 sesiones de psicoterapia, mostraron un aumento en los niveles matutinos 
de cortisol (Mommersteeg et al., 2006). Aunque las técnicas de mente-cuerpo quizá no 
curen la enfermedad, los individuos que participan en las técnicas de manejo del estrés 
expresan menos dolor, menos ansiedad, mejora del sueño, mejor calidad de vida y una 
sensación de participación en el tratamiento. Las hormonas del estrés se reducen (Tyre, 
2004). 

Los programas de tratamiento para los trastornos psicofisiológicos en general cons- 
tan de tratamiento médico para los síntomas físicos y terapia psicológica para eliminar 
estrés y la ansiedad. Esta combinación brinda una amplia gama de enfoques para estos 
trastornos, con resultados en su mayoría positivos. Dos de los enfoques psicológicos 
dominantes son los programas del manejo del estrés y manejo de la ansiedad, que a 
menudo incluyen ya sea entrenamiento en relajación o biorretroalimentación. 


Entrenamiento en relajación 

| es una técnica terapéutica en la que una persona adquie- 
re la capacidad para relajar los músculos de su cuerpo en casi cualquier circunstancia. 
Es posible que esto reduzca la reacción de “pelear o huir” que puede ser disparada por 
la tensión muscular (Marr, 2006). La relajación muscular progresiva ha sido eficaz en la 
reducción de la excitación fisiológica y del impacto de los estresores (Rausch, Gramling 
y Auerbach, 2006). Los programas actuales son modelados típicamente a partir del 
entrenamiento en relajación progresiva de Jacobson (1938, 1967). Imagine que usted es 
un paciente que inicia el entrenamiento. Se le pide que se concentre en un conjunto de 
músculos a la vez, primero debe tensarlos y luego relajarlos. Primero, aprieta sus puños 


MANTENER LA TRADICIÓN Y 
REDUCIR EL RIESGO Los japoneses 
americanos que mantienen el estilo 
de vida tradicional tienen una tasa 
menor de enfermedad coronaria que 
aquellos que se han aculturado. No 
parece que la diferencia se deba a la 
dieta u otros factores de riesgo que 
se han investigado. A usted, ¿qué 
explicaciones se le ocurren para estos 
resultados? 


entrenamiento en relajación 
técnica terapéutica en la 

que una persona adquiere 

la capacidad para relajar los 
músculos de su cuerpo en casi 
cualquier circunstancia. 
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entrenamiento en 
biorretroalimentación 
enfoque terapéutico que 
combina propuestas fisiológicas 
y conductuales, en el que un 
paciente recibe información 
referente a sus funciones 
autónomas particulares y es 
recompensado por influir en 
esas funciones para que sigan 
una dirección deseada. 


tan fuerte como pueda por aproximadamente diez segundos, después los libera. Conforme 
relaja sus músculos contraídos se le pide que se enfoque en la sensación de calor y soltura 
de sus manos. Usted practica esta secuencia de apretar y relajar varias veces antes de 
proceder con el siguiente grupo de músculos, en la parte inferior de sus brazos. Después 
de que cada grupo de músculos ha recibido atención individual para tensar y relajar, el 
entrenador le pide que apriete y relaje todo su cuerpo. El énfasis a lo largo de este pro- 
cedimiento está en el contraste entre los sentimientos producidos durante la tensión y 
los que se generan durante el relajamiento. Para un principiante, el ejercicio entero dura 
casi 30 minutos. 

Se encontró que un tratamiento basado en la relajación era más eficaz para producir 
reducciones “significativas desde el punto de vista clínico” en la actividad de la cefalea 
entre víctimas recurrentes de los dolores de cabeza. El programa tenía la característica 
única de llevarse a cabo por internet y correo electrónico. Los participantes recibían ins- 
trucciones para la relajación aplicada y su adaptación en situaciones estresantes. Aun- 
que las tasas de abandono eran altas, al parecer un amplio número de participantes se 
beneficiaron de un contacto mínimo con el terapeuta y una intervención enfocada a la 
autoayuda (Strom, Pettersson y Andersson, 2000). 


Biorretroalimentación 
En el en: , se le enseña al cliente a controlar volun- 
tariamente algunas funciones fisiológicas, como el ritmo del corazón o presión sanguí- 
nea. Durante el entrenamiento, el cliente recibe información segundo a segundo (retroa- 
limentación) de acuerdo con la actividad del órgano o la función de interés. Para alguien 
que intenta disminuir su presión sanguínea alta, por ejemplo, la retroalimentación pue- 
den ser las lecturas de la presión sanguínea real, que se presentan de modo visual en una 
pantalla o como una señal auditiva que se transmite por medio de un par de audífonos. 
El aparato de retroalimentación permite que el paciente aprenda a controlar la función 
fisiológica elegida. Al final, el paciente aprende a usar el método sin el apoyo del aparato 
de retroalimentación. 


--- Estudio de caso 


Un paciente de 23 años de edad dijo que cuando estaba en la preparatoria tenía un ritmo 
cardiaco que variaba entre los 95 y los 120 latidos. Esta variación se asociaba con la aprensión 
por los exámenes. El paciente vino a tratamiento porque su alto ritmo se había mantenido y 
le preocupaba que esto pudiera llevarlo a una condición cardiaca severa. El tratamiento constó 
de ocho sesiones de entrenamiento en biorretroalimentación. El ritmo cardiaco del paciente 
se monitoreaba y se le proporcionaba una señal de retroalimentación visual y una auditiva. 
Después de un periodo de tratamiento y un año después, el ritmo de su corazón se había 
estabilizado y estaba entre los límites normales (73 latidos por minuto). El paciente mencionó 
que había aprendido a controlar el ritmo de su corazón en situaciones estresantes al relajarse y 
concentrarse en reducirlo. (Janssen, 1983) 


La biorretroalimentación es en esencia una técnica de condicionamiento operante 
en la que aquella desempeña una función de reforzamiento. Se ha utilizado para ayu- 
dar a las personas a controlar el ritmo de su corazón y disminuir su presión sanguínea 
durante situaciones estresantes (Nakao et al., 1997; Shahidi y Salmon, 1992), tratar la 
migraña y las cefaleas tensionales (Holroyd et al., 1995; Hovanitz y Wander, 1990), 
disminuir la necesidad de medicamento para el asma (Lehrer et al., 2004), reducir la 
tensión muscular (Gamble y Elder, 1983) y redirigir el flujo sanguíneo (Reading y Mohr, 
1976). La biorretroalimentación y el reforzamiento verbal se utilizaron para ayudar 
a los niños con asma a controlar el funcionamiento de su sistema respiratorio (Kahn, 
Staerk y Bonk, 1974). 


Intervenciones cognitivo-conductuales 


Ya que la hostilidad se asocia con la hipertensión, se han desarrollado los programas 
cognitivo-conductuales para reducir la expresión de esta emoción. En un estudio, los 
individuos con hipertensión participaron en un programa de manejo de la ira de seis 
semanas (Larkin y Zayfert, 1996). Cuando al principio se les expone a representacio- 
nes de papeles en situaciones de confrontación, experimentan súbitos aumentos en la 
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presión sanguínea. Los participantes aprendieron a relajarse al 
utilizar las técnicas de relajación muscular y cambiar sus pensa- 
mientos acerca de este tipo de situaciones. También recibieron 
entrenamiento en asertividad para conocer formas apropiadas de 
expresar su desacuerdo. Después de varios tipos de entrenamiento, 
su presión sanguínea se redujo significativamente cuando partici- 
paron de nuevo en representaciones de papeles en situaciones de 
confrontación. 

El descubrimiento o conocimiento de que uno tiene una en- 
fermedad que pone en riesgo la vida puede afectar el sistema de 
creencias de un individuo. Es posible que el mundo se perciba 
como injusto, lo cual lleva a sentimientos de depresión o escape 
y a una incapacidad de procesar la experiencia de enfermedad. 
Los enfoques sociales-cognitivos intentan ayudar al individuo a 
adaptarse y a encontrar validación y significado en la experiencia. 
En un estudio de 70 mujeres sobrevivientes de cáncer, el tipo de 
proceso cognitivo se usaba para predecir la adaptación al cáncer 
(Cordova et al., 2001). Aquellas que eran incapaces de procesar 
cognitivamente sus enfermedades por invalidación (“Cuando ha- 
blo de cáncer, mi esposo me dice que vivo en el pasado”) o por la 
incomodidad (“Es difícil compartir con aquellos que amas, que 
también estás asustado”; p. 709) mencionaron más síntomas de- 
presivos. En contraste, las mujeres que dijeron que podían hablar 
del cáncer estaban menos deprimidas y mejor adaptadas. 

Las estrategias cognitivas para perfeccionar las habilidades de 
afrontamiento y manejar el estrés también han sido eficaces para 
mejorar tanto el funcionamiento fisiológico como la angustia psi- 


cológica en hombres VIH-positivos (Cruess et al., 2000). Los pa-— CONTROLAR LAS RESPUESTAS FISIOLÓGICAS 

cientes con asma que participaron en tres sesiones de escritura La meditación está asociada con un estado corporal relajado 
respecto a su trauma (“Escribe la experiencia más estresante en que se produce al minimizar las distracciones y enfocarse en 
tu vida”) lograron una optimización significativa en la función Una imagen, mantra o palabra positiva. Este proceso se ha 
pulmonar en contraste con aquellos que sólo escribieron acerca Vinculado con la reducción del nivel de hormonas del estrés y 
del manejo del tiempo (Stone et al., 2000). Con muchas enferme- el desarrollo de una sensación de control. Se ha encontrado útil 


dades, tener la oportunidad de expresar los miedos, de procesar 
cognitivamente las creencias y desarrollar estrategias adaptativas 
parece mejorar los sentimientos de bienestar y salud física del pa- 
ciente. 


Como mencionamos antes, los psicólogos se hacen más conscientes de que los modelos 
de causa única para las enfermedades psicofisiológicas son inadecuados. No todas las 
personas que están expuestas al mismo conjunto de estresores desarrollan un trastorno 
psicofisiológico. Además, debemos ser capaces de explicar por qué un individuo desa- 
rrolla una enfermedad coronaria en lugar de asma. Es claro que la búsqueda de una 
explicación debe considerar las dimensiones biológicas, psicológicas, sociales y sociocul- 
turales. Apenas empezamos a entender la biología de los trastornos por estrés y estructuras 
cerebrales específicas involucradas, pero aún hay muchas preguntas. Por ejemplo, ¿qué significa 
que algunas partes del cerebro se “sensibilicen”? ¿Han ocurrido cambios estructurales?, 
y ¿son reversibles? Las características psicológicas también pueden mediar en la relación 
entre un estresor y su impacto en el cuerpo. Las emociones negativas quizá magnifiquen 
el evento, mientras que las características cognitivas como el control, el optimismo y 
la autoeficacia tal vez desactiven este impacto. ¿Estas cualidades afectan directamente 
la salud física a través del sistema inmunológico, o será que los individuos con estas 
cualidades se comportan de una manera que afecta su salud (cantidad de ejercicio, sue- 
ño, tipo de alimentos)? Las redes sociales y los factores socioculturales también se han 
relacionado con la salud. ¿Por qué el matrimonio parece tener más beneficios de salud 
para los hombres que para las mujeres? ¿Por qué hay diferencias de género y raciales en 
la prevalencia de los trastornos tanto psicológicos como físicos por estrés? Como puede 
ver, aún quedan muchas preguntas que sólo pueden ser contestadas al seguir examinan- 
do una multitud de posibles contribuyentes a los trastornos por estrés. 


en el tratamiento de la hipertensión y los dolores de cabeza. 


Resumen 


1. ¿Qué son los trastornos por estrés agudo y postraumá- 


tico y cómo se diagnostican? 


mM Los trastornos por estrés agudo y postraumático 
implican la exposición a un evento traumático, que 
resulta en recuerdos de ocurrencia intrusivos, intentos 
de olvidar o reprimir recuerdos, retraimiento emocio- 
nal y aumento de la excitación. 


m El trastorno por estrés agudo (TEA) se caracteriza por 
ansiedad y puede haber síntomas disociativos que ocu- 
rren en el lapso del mes después de la exposición a un 
estresor traumático. El trastorno por estrés postrau- 
mático (TEPT) se distingue por ansiedad, disociación 
y Otros síntomas que duran más de un mes y ocurren 
como resultado de la exposición a un trauma extremo. 


2. ¿Qué causa los trastornos por estrés agudo y postrau- 


mático? 

E Varios factores biológicos, psicológicos, sociocultura- 
les y sociales se han implicado en los trastornos por 
estrés. Los posibles factores biológicos son un sistema 
autónomo sensibilizado, la presencia de la hormona 
del estrés y un daño celular cerebral. Los factores psi- 
cológicos, incluyen el nivel de funcionamiento cogni- 
tivo, rasgos de ansiedad y depresión, y condiciona- 
miento clásico. También se ha identificado al apoyo 
deficiente o inadecuado durante la niñez como un 
posible contribuyente al desarrollo de los trastornos 
por estrés, además de varios factores socioculturales, 
como el estatus de inmigración y el género. 


3. ¿Cuáles son los diferentes tratamientos para los trastor- 


nos por estrés agudo y postraumático? 


"H Los medicamentos antidepresivos han sido exitosos en 
el tratamiento del TEA y el TEPT, como se ha expuesto 
en las señales asociadas con el trauma. La exposición y 
las terapias basadas en la cognición, como la psicoedu- 
cación, también han mostrado ser eficaces en algunos 
casos. 


4. ¿Qué papel desempeñan los estresores en la salud física, 


y qué son los trastornos psicofisiológicos? 


E Cualquier evento externo o situaciones que colocan 
una demanda física o psicológica en una persona pue- 
den servir como estresores y afectar la salud física. 
Los estresores varían de irritación crónica y frustra- 
ción a eventos agudos y traumáticos. 


"m Un trastorno psicofisiológico es cualquier trastorno 
físico que tiene una fuerte base o componente psi- 
cológicos. Los trastornos psicofisiológicos implican 
daño a los tejidos (como la enfermedad coronaria), 
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proceso de enfermedades (deficiencia inmunitaria) o 
disfunción fisiológica (asma y migraña). Ejemplos de 
trastornos psicofisiológicos incluyen la enfermedad 
coronaria (EC); la hipertensión esencial; migraña, 
cefaleas tensionales y en racimo, y asma. 


E No todas las personas desarrollan una enfermedad 
cuando se exponen al mismo estresor o evento trau- 
mático porque el estrés es una respuesta interna psi- 
cológica o fisiológica a un estresor. Los individuos 
que reaccionan al mismo estresor pueden hacerlo de 
maneras muy diferentes. 


5. ¿Cuáles son las causas de los trastornos psicofisiológicos? 


E Se han implicado varios factores biológicos, psicoló- 
gicos, socioculturales y sociales en los trastornos psi- 
cofisiológicos. 


E Las explicaciones biológicas incluyen 1) la activación cró- 
nica del sistema nervioso simpático y la liberación conti- 
nua de neurohormonas, 2) las contribuciones genéticas, 
y 3) la debilidad somática, la especificidad de la respuesta 
autónoma y el síndrome general de adaptación. 


E Los contribuyentes psicológicos incluyen característi- 
cas como impotencia versus control, optimismo, hos- 
tilidad, autoeficacia y el papel del condicionamiento 
clásico y operante en la adquisición o el manteni- 
miento de estos trastornos. 


m Los contribuyentes sociales incluyen tener una red 
social inadecuada, interacciones interpersonales dis- 
tantes, un ambiente estresante y, para los hombres, no 
estar casados. 


5H Los factores socioculturales como género, raza o ante- 
cedentes étnicos son factores de riesgo en ciertos tras- 
tornos psicofisiológicos. Los ambientes estresantes 
asociados con pobreza, prejuicio, racismo y conflictos 
culturales se han relacionado con enfermedades. 


- ¿Qué métodos se han desarrollado para tratar los tras- 


tornos psicofisiológicos? 


E Estos trastornos se tratan con base en el manejo del 
estrés o en programas de manejo de la ansiedad, com- 
binados con tratamiento médico para los síntomas o 
condiciones físicas. 


nm El entrenamiento en relajación y en biorretroalimen- 
tación, que enseñan al cliente a controlar su funcio- 
namiento muscular u orgánico, son usualmente una 
parte de tales programas. 


E Las intervenciones cognitivo-conductuales, que impli- 
can cambios en los pensamientos que despiertan la 
ansiedad, también han sido útiles. 


Trastornos de la 
personalidad 


obert T., un hombre de negocios exitoso, parecía tenerlo todo: una enorme 
riqueza financiera, influencia en los políticos, un avión privado, una esposa joven y her- 
mosa y, a pesar de su reputación de despiadado invasor corporativo, disfrutaba de gran 
respeto de sus asociados por su visión para los negocios. Entonces, en menos de un año, 
lo perdió todo, incluyendo a su esposa, quien solicitó el divorcio. Los accionistas lo cues- 
tionaron respecto a prácticas de contabilidad no estándar, uso personal inapropiado de 
los fondos para vacaciones familiares y compra no autorizada de propiedades en nombre 
de su esposa. Cuando los bancos rehusaron prestarle fondos para una oferta pública de 
adquisición y los acreedores demandaron el pago de los préstamos, su mundo financiero 
colapsó. Siguieron demandas de inversionistas contra Robert y su compañía, con los admi- 
nistradores que por fin exigían su renuncia. Aunque Robert se negó a renunciar y lanzó una 
campaña contra su propia junta directiva, acusándolos de una venganza personal y de 
conspirar contra él, al final fue removido del puesto. 

Sólo con su caída la tendencia de Robert a exagerar y distorsionar la verdad se cono- 
cieron. No era graduado de la Escuela de Negocios de Wharton, como su currículum 
indicaba; había dicho a las personas que se había divorciado una vez, pero de hecho se 
había casado cuatro veces (dos de los matrimonios terminaron en divorcio antes de los 20 
años de edad) y su fortuna no venía de “dinero viejo” sino de una serie de cuestionables 
esquemas de negocios en bienes raíces que a menudo dejaban a los inversionistas con 
malas deudas: él se refería a ellas como “daño colateral”. Las personas que lo conocían 
en el pasado a menudo lo describían como mentiroso, astuto y calculador. Él mostraba 
desprecio por los derechos de otros, los manipulaba y se deshacía de ellos cuando ya no 
le eran útiles. El atributo fue evidente aun en sus primeros años. Por ejemplo, se había 
casado con una chica de 16 años de una familia rica, pero cuando su padre rehusó 
apoyarlos, Robert culpó a su esposa y constantemente la menospreció hasta su divorcio, 
tres meses después. Nunca expresó arrepentimiento o remordimiento por alguna de sus 
acciones pues se basaba en una creencia de que “este es un mundo perro-come-perro” y 
“haz a otros antes de que te hagan a ti”. Nunca había estado en terapia pero sus registros 
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PREGUNTAS DE ENFOQUE 


Q ¿Qué son los trastornos de personalidad y cómo Ed ¿Qué trastornos de la personalidad se consideran 


se consideran? 


ansiosos o temerosos? 


E» ¿Que trastornos de la personalidad son conside- (5) ¿Cómo explica el modelo de vías múltiples el 


rado raros o excéntricos? 


trastorno antisocial de la personalidad? 


(3) ¿Qué trastornos de la personalidad se consideran (6) ¿Qué tipo de terapia se usa para tratar el trastor- 
dramáticos, emotivos o inestables? no antisocial de la personalidad? 


trastorno de la personalidad 
trastorno que se caracteriza 

por rasgos de la personalidad 
inflexibles, duraderos e 
inadaptados que causan un 
deterioro funcional significativo, 
angustia subjetiva o una 
combinación de ambas en el 
individuo. 


202 


escolares revelaron un patrón de consumo de alcohol juvenil, calificaciones bajas, mentiras 
frecuentes y hurto. A los 14 años de edad, se le había diagnosticado un posible trastorno 
de conducta cuando los oficiales de la escuela se preocuparon con su fascinación de 
encender fuego en los baños. Sin embargo, es interesante que el psicólogo de la escuela 
lo describiera como “encantador, muy brillante, persuasivo y con alto potencial para un 
futuro exitoso”. 


Robert T. tipifica nuestra definición de un individuo con un tr - 
ya que posee una constelación de rasgos de la personalidad inflexibles, duraderos 
e inadaptados que causan un deterioro funcional significativo, angustia subjetiva o una 
combinación de ambas (American Psychiatric Association, 2000a). Como veremos en 
poco tiempo, es más adecuado decir que Robert padece un trastorno antisocial de la 
personalidad. Él presiona los límites de la convención social y a menudo viola las reglas 
morales, legales y éticas para su propio beneficio, con poca consideración por los senti- 
mientos de otros. Su estilo característico de manejar las cosas es duradero y por natura- 
leza ligado al desarrollo (evidente en sus primeros años de adolescencia; Weston y Riolo, 
2007). Aunque estos rasgos pueden ser bastante funcionales en ciertos ambientes, inevi- 
tablemente causan dificultades personales y sociales (Millon et al., 2004). Las personas 
con trastornos de la personalidad a menudo muestran deficiencias temperamentales o 
aberraciones (la tendencia de Robert de culpar a otros), rigidez en tratar problemas de 
la vida (engañar a otros mintiendo, exagerando y manipulando) y las percepciones defec- 
tuosas de sí mismo y otros (“haz a otros antes de que te hagan a ti”). 

A pesar de estas dificultades, las personas con trastornos de la personalidad a me- 
nudo funcionan bastante bien para poder arreglárselas sin ayuda de otros. A menudo 
entran en el radar y sólo son descritos como raros, peculiares, dramáticos o inusuales. 
Puede que ellos mismos no vean que tienen un problema. Por ejemplo, una persona 
con tendencia pronunciada a evitar las interacciones sociales se describe como “tímida” 
(trastorno de la personalidad por evitación), otra con fuerte auto-orientación se con- 
sidera “egoísta” (trastorno narcisista de la personalidad) y otra que prefiere estar sola 
nos parece “ermitaña” (trastorno esquizoide de la personalidad). En realidad, algunas 
características pronunciadas de la personalidad pueden de hecho representar un valor 
en algunas situaciones (como las conductas de Robert T. en un ambiente de negocios 
altamente competitivo). Por estas razones, muchos individuos con trastornos de la per- 
sonalidad rara vez buscan la atención y la ayuda de profesionales de la salud mental 
y cuando lo hacen a menudo terminan la terapia de manera prematura (Millon et al., 
2004). Como resultado, determinar la incidencia de los trastornos de personalidad ha 
sido difícil, pero las estadísticas disponibles indican que estos trastornos representan de 
5 a 15 por ciento de las admisiones a los hospitales y de pacientes externos. La preva- 
lencia de por vida total de los trastornos de la personalidad es de 9 a 13 por ciento, lo 
que sugiere que son relativamente comunes en la población general (Lenzenweger el al., 
2007; Phillips, Yen y Gunderson, 2004; Weissman, 1993). 
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Todos tenemos formas características de responder, pensar y sentir cuando tropeza- 
mos con ciertas situaciones u Otras personas. Algunos somos extravertidos, sociables 
y aventureros en circunstancias nuevas o desconocidas. Otros somos más cautelosos, 
relajados y precavidos para entablar nuevas relaciones hasta que nos hemos familiariza- 
do adecuadamente con nuestro ambiente circundante. En otras palabras, la mayoría de 
nosotros tenemos un grado de consistencia y previsibilidad en nuestra perspectiva de la 
vida y en cómo nos acercamos a las personas y a las situaciones (Millon et al., 2004). Sin 
embargo, todos poseemos un grado de flexibilidad en el modo de responder a situaciones 
similares o diferentes. Un compañero de trabajo tímido, por ejemplo, no lo es por fuerza 
en todas las situaciones, ni cuando llega a conocer a otros empleados. Las personas con 
trastornos de la personalidad, sin embargo, poseen patrones de respuesta extremos que 
son inflexibles, duraderos y permanentes, que pueden extenderse a la vejez (Abrams y 
Bromberg, 2007); son tímidos y retraídos casi todo el tiempo y continúan sintiéndose 
incómodos aun con personas que conocen bien. Los trastornos de personalidad empie- 
zan temprano en la vida y en general se hacen evidentes en la adolescencia (Weston y 
Riolo, 2007), aunque también hay señales indicadoras en la niñez. En la secundaria, a 
Robert T. se le diagnosticó un trastorno de conducta, que, según se cree, a menudo es un 
precursor del trastorno antisocial de la personalidad (Millon et al., 2004). 

El DSM-IV-TR utiliza los siguientes criterios para diagnosticar un trastorno de la 
personalidad. 


1. Patrón permanente de experiencia interna y conducta que se desvía de la cultura de 
la persona en dos o más de las siguientes áreas: cognición, afecto, funcionamiento 
interpersonal o control de los impulsos 


2. Relativamente inflexibles y generalizados en el transcurso de situaciones personales 
y sociales 


3. Angustia significativa y deterioro en las áreas social, ocupacional y otras del funcio- 
namiento 


4, El patrón es estable y duradero, y es posible rastrearlo a la adolescencia o niñez 
temprana 


5. No explicado por otra condición mental o médica general 


Para diagnosticar un trastorno de la personalidad, el DSM-IV-TR reconoce la impor- 
tancia de la cultura y la etnicidad. Reconoce que la cultura forma hábitos, costumbres, 
valores y características de la personalidad, de modo que las expresiones de esta última en 
una cultura pueden diferir de las de otras. Los asiáticos, por ejemplo, muestran más timi- 
dez y colectividad, mientras que los estadounidenses son más asertivos e individualistas 
(Sue y Sue, 2008a). Las personas japonesas y los indo-asiáticos (del sur de Asia) muestran 
las evidentes conductas características de los trastornos de personalidad por depen- 
dencia más de lo que lo hacen los estadounidenses o europeos (Bornstein, 1997). ¿Esto 
significa que es más probable que las personas en Japón e India tengan un trastorno de per- 
sonalidad? Mejor dicho, la alta incidencia de estas conductas refleja la influencia de otros 
factores, de los cuales uno puede ser el prejuicio cultural en el sistema de clasificación. 

En un estudio que se llevó a cabo en el Reino Unido, se encontró que los caucásicos 
tenían 2.8 veces más probabilidades de recibir un diagnóstico de trastorno antisocial 
de la personalidad que los afrocaribeños (Mikton y Grounds, 2007). El diagnóstico 
varió no sólo por la raza del cliente sino también por la del clínico. Las tres posibles 
explicaciones del prejuicio son: 1) la creencia de que la conducta antisocial y delictiva 
es más “normal” entre hombres afrocaribeños, 2) la tendencia a atribuir la conducta 
antisocial de las personas de color a los factores ambientales, y 3) la renuencia a atribuir 
la patología a la gente de piel oscura debido a su sensibilidad ante el riesgo de prejuicio 
y estigmatización. Cualquiera que haga juicios acerca del funcionamiento de la persona- 
lidad y su perturbación debe considerar el fondo cultural, étnico y social del individuo 
(American Psychiatric Association, 2000a). 

Las implicaciones de género también son importantes en el diagnóstico de los trastor- 
nos de la personalidad, aunque hay algunas inconsistencias debidas en principio al año 
en que se han efectuado los estudios y a las zonas de las que se extraen las poblaciones 
(Millon et al., 2004). En un estudio importante se encontró que los hombres tenían 


204 CAPÍTULO 8 - TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 


TABLA 8.1 
DEBILIDADES CATEGÓRICAS DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD DEL EJE ll 


DEL DSM 


más posibilidades que las mujeres de recibir el diagnóstico de trastorno antisocial de 
la personalidad (Grant et al., 2004), mientras que a las mujeres se les diagnostica más 
a menudo el trastorno límite de la personalidad, de la personalidad por dependencia 
o histriónico de la personalidad (Millon et al., 2004; Torgersen, Kringlen y Cramer, 
2001). La presencia de diferencias de género en los diagnósticos de ciertos trastornos de 
personalidad es bastante conocida en la profesión. La cuestión, sin embargo, es si estas 
diferencias son atribuibles a los prejuicios al hacer los diagnósticos o a las variaciones 
reales en los trastornos (Widiger y Coker, 2002). 

Es importante notar que estos trastornos se diagnostican de acuerdo con el Eje II en 
el DSM-IV-TR, mientras que la mayoría de los otros se clasifican en el Eje 1. Como usted 
recordará, la clasificación multiaxial de los trastornos mentales enlista todos los trastor- 
nos clínicos en el Eje I, mientras que los de personalidad, el retraso mental y las defensas 
duraderas se señalan en el Eje IT. Esta distinción se hace por varias razones: 1) se cree que 
los trastornos de personalidad son distintos de los trastornos del Eje I ya que son cróni- 
cos, del desarrollo y con patrones de respuesta relativamente inflexibles que no es posible 
cambiar con éxito en el tratamiento, y 2) dado este razonamiento, es perfectamente 
factible que un trastorno de personalidad coexista con uno o más trastornos clínicos del 
Eje I. Por ejemplo, una persona con trastorno de personalidad también puede padecer 
esquizofrenia o dependencia del alcohol (trastornos del Eje 1). Usualmente, las personas 
con trastornos de personalidad son hospitalizadas sólo cuando un segundo trastorno 
superpuesto del Eje I deteriora el funcionamiento social que se requiere para hospitali- 
zación. De hecho, el resultado del tratamiento es peor que para aquellas que sólo tienen 
trastornos del Eje I (Benjamin y Karpiak, 2002; Clarkin y Levy, 2004). 

Diagnosticar trastornos de la personalidad es difícil por varias razones (véase la ta- 
bla 8.1). Primero, en mayor o menor grado y en varias ocasiones, todos exhibimos algu- 
nas de las características que distinguen a los trastornos de la personalidad, por ejemplo, 
desconfianza, dependencia, sensibilidad al rechazo o compulsión. Por esta razón, muchos 
investigadores (Bienenfeld, 2007b; Widiger, 2007) prefieren ver los trastornos de per- 
sonalidad como extremos de dimensiones subyacentes de los rasgos normales de la 
personalidad. Ellos argumentan que las dimensiones como extraversión (sociabilidad), 
afabilidad (crianza), neuroticismo, escrupulosidad y apertura para experimentar pueden 
usarse para describir trastornos de la personalidad (Costa y McCrae, 2005). Debido 
a que las personas difieren en el grado en que poseen una característica, sería difícil 


Se ha identificado un número de debilidades o problemas en el uso del Eje ll para categorizar trastornos de la personalidad 


(Widiger, 2007). 


Co-ocurrencia excesiva de 
diagnóstico 


Diferencias entre aquellos que 
comparten el mismo diagnóstico 


Límites de diagnóstico 
inconsistentes y arbitrarios 


Base científica inadecuada 


Ya que se cree que los trastornos de personalidad son relativamente ¡nalterables aun 
con la terapia, las compañías de seguros son renuentes a brindar cobertura. Ser 
diagnosticado con tal condición da la impresión de que hay poca posibilidad de 
mejora, aun cuando la investigación arroja pruebas convincentes de que es posible 
que ocurra un cambio significativo 


No es inusual que una persona cumpla los criterios para un número excesivo de 
trastornos de personalidad. ¿Qué se hace con ella? 


Las personas que reciben el mismo diagnóstico a menudo parecen muy diferentes 
entre sí; rara vez comparten las mismas características de personalidad 


Los límites utilizados para determinar las características de personalidad normal y 
los trastornos de personalidad son inconsistentes, subjetivos y arbitrarios. No se da 
una razón clara para establecer estos límites 


Excepto por el estudio de los trastornos antisocial de la personalidad y límite de la 
personalidad, a los otros ocho les falta una base de investigación y parecen estar 
fundamentados en formulaciones subjetivas clínicas 
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para un clínico decidir si un cliente exhibe una característica a tal grado que podría ser 
considerada un síntoma de un trastorno (Millon et al., 2004). Los criterios del DSM- 
IV-TR para diagnosticar transtornos se basan en un modelo categórico en el que un 
trastorno está presente si “suficiente de” ciertos síntomas o características son exhibidos 
y no está presente si se demuestra que “no hay suficiente de” ellos (American Psychiatric 
Association, 2000a). Entonces, de conformidad con DSM, se clasifica a las personas de 
acuerdo con si tienen o no un trastorno. En la realidad, las personas pueden “tener” un 
trastorno de personalidad en distintos grados. Los investigadores ahora utilizan méto- 
dos taxométricos (analizar la información para descubrir la estructura subyacente de 
los datos) para ver qué trastornos de personalidad son más adecuados para un modelo 
categórico o continuo. Hasta ahora, con base en estos métodos, el trastorno esquizoide 
de la personalidad parece ser de naturaleza categórica (Haslam, 2003), mientras otros 
se adaptan a un modelo dimensional. Además, los patrones de personalidad quizá no 
parezcan estables. Muchas características de la personalidad exhibidas en una situación 
pueden variar o ser inestables en el transcurso de las situaciones. 

Segundo, aunque quienes realizan el diagnóstico muestran una excelente confiabili- 
dad sí un cliente en particular tiene un trastorno de personalidad, muestran mucha me- 
nos cuando deben clasificar a sus clientes en cuanto al tipo de trastorno de personalidad 
(Bornstein, 1998; Costa y McCrae, 2005). La co-ocurrencia es común en que una per- 
sona a la que se le diagnostica un solo trastorno a menudo reúne los criterios para otro 
también (Widiger, 2007). Ya que las personas pueden tener más de un tipo de trastorno 
de personalidad, los problemas para diagnosticarlos son formidables. Además, aunque 
la distinción entre los trastornos de personalidad y los otros es válida, muchos indivi- 
duos tienen síntomas que no caracterizan de manera precisa un trastorno en particular 
y que se superponen con otros diferentes (Widiger y Shea, 1991). 

La tercera razón por la que es difícil diagnosticar los trastornos de personalidad 
es que los clínicos pueden no adherirse a los criterios de diagnóstico. En un estudio, 
se pidió a los clínicos que indicaran los síntomas que sus clientes diagnosticados con 
trastornos de la personalidad habían mostrado. En muchos casos, los diagnósticos eran 
incongruentes con los patrones de síntomas que el DSM requiere para identificar los 
trastornos de personalidad (Morey y Ochoa, 1989). 

El DSM-IV-TR afirma numerosas características, no sólo una, que deben conside- 
rarse para determinar si hay un trastorno. Por ejemplo, para diagnosticar trastorno de 
la personalidad por dependencia, el clínico debe encontrar una constelación de carac- 
terísticas (como la incapacidad para tomar decisiones de manera independiente y la 
subordinación de las propias necesidades). El clínico también debe considerar otros 
criterios o factores. Por ejemplo, el patrón de personalidad 1) debe caracterizar el fun- 
cionamiento actual y también el de largo plazo de la persona, 2) no debe estar limitado 
a los episodios de enfermedad, y 3) debe deteriorar de modo notable ya sea el funcio- 
namiento social u ocupacional o causar angustia subjetiva. Entonces, una persona que es 
temporalmente dependiente debido a una enfermedad no debería recibir el diagnóstico de 
personalidad dependiente. 

Como lo muestra la tabla 8.2, el DSM-IV-TR enlista 10 trastornos de la personalidad 
específicos y los agrupa en tres racimos, dependiendo en si se caracterizan por 1) conduc- 
tas raras O excéntricas; 2) conductas dramáticas, emotivas o inestables; y 3) conductas 
ansiosas o temerosas. Empezamos discutiendo cada uno de los 10 trastornos de la per- 
sonalidad de manera breve. Después nos enfocamos con mayor detalle en el análisis de 
vías múltiples de uno de ellos: el trastorno antisocial de la personalidad, principalmente 
porque hay más resultados empíricos e información respecto al mismo. 


Trastornos que se caracterizan por conductas raras o excéntricas 


En este grupo se incluyen tres trastornos de personalidad: paranoide de la personalidad, 
esquizoide de la personalidad y esquizotípico de la personalidad. 


Trastorno paranoide de Bal A 


Las personas con tra ; ad muestran desconfianza injus- 
tificada, hipersensibilidad y renuencia a a obar en otros. Interpretan los motivos de los 
demás como malévolos, cuestionan su lealtad o confiabilidad, sienten rencor persistente 
o sospechan de la fidelidad de sus parejas, como se ve en el siguiente caso. 


trastorno paranoide de la 
personalidad trastorno de la 
personalidad que se caracteriza 
por desconfianza injustificada, 
hipersensibilidad y renuencia a 
confiar en otros. 
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TABLA 8.2 
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 


Trastorno paranoide e Desconfianza injustificada, hipersensibilidad y Mayor en 0.5-4.4 
de la personalidad renuencia a confiar en otros hombres 
Trastorno esquizoide de la e Aislados en el aspecto social, fríos en lo emocional, Mayor en 0.2-0.3 
personalidad indiferentes a otros hombres 
Trastorno esquizotípico de e Pensamientos y conductas peculiares, relaciones Mayor en 2.5-3.0 
la personalidad interpersonales deficientes hombres 


Trastorno antisocial de la e Fracaso para adecuarse a los códigos sociales Mayor en 2.0-3.6 
personalidad O legales, falta de ansiedad y culpa, conductas hombres 
irresponsables 


Trastorno límite de la e Fluctuaciones intensas en el estado de ánimo, la Mayor en 1.4-2.0 
personalidad autoimagen y las relaciones interpersonales mujeres 

Trastorno histriónico de la e Autodramatización, expresiones emocionales Resultados 1.0-3.0 
personalidad exageradas, conductas de búsqueda de la atención mixtos 

Trastorno narcisista de la e Sensación de autoimportancia exagerada, Mayor en 1.0-2.0 
personalidad explosividad y falta de empatía hombres 


Trastorno de la e Miedo al rechazo y la humillación, renuencia a Ninguno 0.3-1.0 
personalidad por evitación entablar relaciones sociales 

Trastorno de la e Dependencia de otros e incapacidad de asumir No es claro 1.9-2.5 
personalidad por responsabilidades 

dependencia 

Trastorno obsesivo- e Perfeccionismo, controladores interpersonales, Mayor en 1% (DSM-IV-TR): 
compulsivo de la devoción a los detalles y la rigidez hombres 7.9% (Grant et al., 
personalidad 2004) 


Nota: En todos los trastornos de personalidad, los síntomas tempranos aparecen en la niñez o adolescencia. Los trastornos de personalidad tienden a ser 
estables y a perdurar en el tiempo, aunque los síntomas de los trastornos antisocial y límite de la personalidad remiten con la edad. 


Fuente: Basado en la American Psychiatric Association (2000a); Corbitt y Widiger (1995); Grant et al., (2004); Marmar (1988); Weissman (1993). Las 
formas de prevalencia y las diferencias de género han variado de un estudio a otro, y los investigadores quizá no estén de acuerdo con estas tasas. 


--- Estudio de caso 


Ralph y Ann se casaron después de un breve e intenso noviazgo. El primer año de su matrimo- 
nio fue relativamente feliz, aunque Ralph tendía a ser dominante, terco y muy protector de su 
esposa. Ann siempre supo que Ralph era una persona celosa que demandaba mucha atención. 
Al principio se sentía halagada de que Ralph se enojara cuando otros hombres coqueteaban 
con ella porque indicaba que a él le importaba. Después se volvió claro, sin embargo, que sus 
celos eran excesivos, pues parecía imputar intenciones nefastas no sólo a los hombres sino 
también a Ann misma. Por ejemplo, cuando ella llegaba a casa de las compras más tarde de lo 
usual, Ralph se ponía muy hostil y agitado, y demandaba una explicación. A menudo dudaba de 
sus aclaraciones, y la apenaba llamando a sus compañeros de trabajo o vecinos para confirmar sus 
historias. 

Conforme la situación empeoró, Ralph empezó a sospechar que Ann tenía aventuras con 
otros hombres, y se iba del trabajo temprano para estar con su esposa. Decía que el negocio iba 
lento y que prefería que pasaran más tiempo juntos. Cada vez que el teléfono sonaba, insistía en 
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abemos que hay diferencias de género en la prevalencia 
de diagnóstico de los trastornos mentales como la 
depresión y la anorexia nerviosa que según se ha 
encontrado, son mayores en mujeres que en hombres. 
Se sabe que los hombres tienen una tasa más alta en los 
siguientes trastornos de personalidad: 


1. Trastorno paranoide de la personalidad 

. Trastorno esquizoide de la personalidad 

- Trastorno esquizotípico de la personalidad 

. Trastorno narcisista de la personalidad 

- Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad 


DO 0 Bb 0 N 


. Trastorno antisocial de la personalidad 
Se ha descubierto que las mujeres tienen una tasa más 
alta en los siguientes: 
1. Trastorno límite de la personalidad 
2. Trastorno histriónico de la personalidad 


un género más que a otro. Para que el sistema de diagnóstico 
sea sesgado, debe ser posible atribuir las diferencias a errores 
o problemas en las categorías o los criterios de diagnóstico. 
Widiger y Spitzer (1991) intentaron enumerar las fuentes de 
los prejuicios, además de las deficiencias en el sistema 

de diagnóstico. Intente hacer esta tarea, examinando las 
siguientes fuentes de prejuicio potencial e indicando áreas en 
las que usted cree que puede ocurrir el prejuicio. 


1. ¿De qué maneras pueden los clínicos mismos estar 
prejuiciados cuando evalúan a otros o cuando hacen un 
diagnóstico? Por ejemplo, ¿puede un clínico evaluar la 
misma conducta (como agresividad) de modo diferente, 
dependiendo de si la muestra un hombre o una mujer? 


2. ¿Cómo puede un instrumento de evaluación clínico estar 
prejuiciado? ¿Puede pensar en las características que 
la cultura occidental considera deseables y saludables 
asociadas más con un género que con el otro, y que esto 
podría utilizarse en un cuestionario? Algunos argumentan 


que las características asociadas con las mujeres con 
mayor frecuencia se consideran desviadas o indeseadas 
que aquellas asociadas con los hombres. Las normas 
masculinas tienden a definir como negativas características 
que se encuentran principalmente en mujeres 


Al parecer dos trastornos tienen tasas similares sin 
importar el género: 


1. Trastorno de la personalidad por evitación 


2. Trastorno de la personalidad por dependencia (los 
resultados no son claros y son mixtos con tasas más altas SN 
ocasionales para mujeres) 


¿Puede pensar en una situación en la que un sesgo de 
muestreo podría distorsionar los resultados en un estudio 
de la prevalencia de la depresión en mujeres? El sesgo de 
muestreo ocurre en los casos en que un género con un 
trastorno en particular tiene más probabilidades que el 
otro género de ser presentado en una ubicación específica 
en la que se lleva a cabo la investigación 


¿Estas diferencias reflejan influencias genéticas y sociocul- 
turales reales, o son sólo el resultado de prejuicios de género? 
Los prejuicios de género ocurren cuando las categorías 
de diagnóstico no son válidas y cuando tienen diferente 
impacto en hombres y mujeres. El solo hecho de que hombres 
y mujeres tienen tasas de prevalencia diferentes para un 4. 
trastorno en particular no es suficiente para demostrar 
prejuicios de género. Las tasas pueden diferir debido a 
condiciones biológicas reales (por ejemplo, una predisposición 
genética) o condiciones sociales (estresores) que afectan a 


Dado que el prejuicio de género puede ocurrir, ¿qué 
puede hacer un clínico para protegerse contra tal 
prejuicio en su trabajo? Esta pregunta final es, quizá, la 
más importante de enfrentar 


contestar él mismo. Los números equivocados y los hombres que llamaban adquirían un signifi- 
cado especial para él; pensaba que intentaban contactar con Ann. Ella encontraba difícil discutir 
este tema con Ralph. Él tomaba rápidamente la ofensiva, y expresaba muy poca simpatía o 
entendimiento hacia ella, pues pensaba que Ann y sus amigos hombres lo tomaban por tonto. 

Las sospechas de Ralph respecto a la fidelidad de su esposa eran obviamente injustificadas. 
Nada de lo que ella hacía implicaba que estuviera con otros hombres. Y aún Ralph persistía con 
sus celos patológicos y se enojaba mucho cuando Ann sugería que hacía mal en no confiar en 
ella. Este patrón de conducta, junto con la ausencia de calidez y ternura, sugirió un trastorno 
paranoide de la personalidad. 

Seguimiento: Después de varias semanas de tratamiento, Ann comenzó a sentirse más 
fuerte en su relación con Ralph. Durante una confrontación en la que él se opuso a que ella 
viera al terapeuta, Ann afirmó que seguiría con el tratamiento. Dijo que siempre le había sido 
fiel y que sus celos los estaban alejando. En un momento raro, Ralph rompió a llorar. Dijo que 
la necesitaba y le rogó que no lo dejara. Ahora, ambos están en terapia marital. 


Las personas con trastorno paranoide de la personalidad pueden demostrar una res- 
tricción de sentimientos (es decir, alejamiento y falta de emoción) y tienden a ser rígidos 
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CAPÍTULO 8 


ELUDIR LA CAPTURA CON AYUDA 
DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LA 
PERSONALIDAD ESQUIZOIDE DEL 


UNABOMBER Tomó muchos años 
a las autoridades localizar y arrestar 

a Ted Kaczynski, el Unabomber, que 
mató a varias personas durante 

un periodo de 18 años. Ex profesor 
de matemáticas de la Universidad de 
California, Berkeley, se cree que 
Kaczynski tiene trastorno esquizoide 
de la personalidad y que evitó ser 
capturado debido a su existencia 
ermitaña. Era solitario y parecía no 
estar interesado en socializar con la 
gente. Finalmente fue arrestado en 
su cabaña aislada, donde había vivido 
solo por muchos años. 


trastorno esquizoide de la 
personalidad trastorno de la 
personalidad que se caracteriza 
por aislamiento social, frialdad 
emocional e indiferencia hacia 
Otros. 


trastorno esquizotípico de 
la personalidad trastorno 
de personalidad que se 
caracteriza por pensamientos 
y conductas peculiares, y por 
relaciones interpersonales 
deficientes. 


TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 


y preocupados por creencias infundadas que surgen de sus sospechas y sensibilidad. Es- 
tas creencias son en extremo resistentes al cambio. Muchas personas con este trastorno 
no buscan tratamiento debido a su cautela y desconfianza (Meissner, 2001). 

Ciertos grupos, como los refugiados y los miembros de minorías, pueden mostrar 
conductas de vigilancia o defensa no por causa de un trastorno sino por su estado de 
grupo minoritario o el desconocimiento de la sociedad mayoritaria. Para no malinter- 
pretar el significado clínico de tales conductas, los terapeutas que evalúan a los miem- 
bros de estos grupos deben hacerlo con cautela. 

La prevalencia del trastorno paranoide de la personalidad oscila entre 0.5 a 4.4 por 
ciento de la población (American Psychiatric Association, 2000a; Grant et al., 2004). Al- 
gunas explicaciones psicodinámicas proponen que las personas con trastorno paranoide 
de la personalidad utilizan el mecanismo de defensa de la proyección, al negar sus im- 
pulsos inaceptables y atribuirlos a otros (“No soy hostil, ellos lo son”). Vaillant (1994) 
ha mostrado que la personalidad paranoide se asocia con la proyección a un asombroso 
nivel. En términos de tratamiento, la psicoterapia es usualmente el tratamiento de elec- 
ción. Sin embargo, debido a que los clientes sospechan y tienen dificultad para confiar en 
otros, es difícil construir el rapport y la intimidad en la relación terapéutica. 


Trastorno id! ei de la personalidad 


esq de la lad está marcado principalmente por el aisla- 
miento o social, la frialdad TIRAN y la indiferencia hacia otros. Las personas con este 
trastorno tienen un largo historial de deterioro del funcionamiento social. A menudo son 
descritos como solitarios y retraídos (American Psychiatric Association, 2000a). Muchos 
viven solos en departamentos o cuartos amueblados y participan en actividades recrea- 
tivas solitarias como ver televisión, leer o pasear. No desean ni disfrutan las relaciones 
cercanas; tienen pocas actividades que les den placer. Debido a la falta de capacidad o 
deseo de formar relaciones sociales, las personas con trastorno esquizoide son percibidos 
por otros como raros y huraños y, por lo tanto, inadecuados para tener citas o pare- 
jas maritales. El trastorno parece ser poco común, y se diagnostica a un poco más de 
hombres, de acuerdo con el DSM-IV-TR. Las conductas de los miembros de diferentes 
culturas varían, y quienes realizan el diagnóstico deben considerar el fondo cultural de 
los individuos que muestran síntomas esquizoides. 

Las personas con trastorno esquizoide quizá requieran interactuar con otros en el 
trabajo y en situaciones similares, pero sus relaciones son superficiales y a menudo 
incómodas. En tales situaciones, tienden a cumplir con los pedidos o sentimientos de 
otros en un intento por evadir una amplia participación, los conflictos y las expresiones 
de hostilidad. Prefieren una existencia de ermitaño (Stone, 2001). Se dijo que a Ted 
Kaczynski (el Unabomber) se le había diagnosticado el trastorno esquizoide de la perso- 
nalidad y vivió como ermitaño muchos años mientras planeaba y ejecutaba sus ataques. 
En general, los individuos con este trastorno prefieren el aislamiento social y la vida de 
solteros en lugar del matrimonio. Si se casan, sus cónyuges a menudo son infelices en las 
relaciones matrimoniales. Por ejemplo, un hombre puede casarse principalmente para 
satisfacer a sus padres, pero su incapacidad de mostrar afecto, la falta de interés en el 
sexo y de participación en las actividades familiares pueden causar problemas. 

La relación entre el trastorno esquizoide de la personalidad y la esquizofrenia (que 
se describe en el capítulo 13) no es clara. Un punto de vista es que el trastorno es la etapa 
de inicio de la esquizofrenia. Otro es que la esquizofrenia puede desarrollarse como una 
complicación de un trastorno esquizoide de la personalidad. Algunos estudios muestran 
que éste se asocia con una niñez fría, no empática y emocionalmente empobrecida (Marmar, 
1988). Si es que hay una predisposición genética del trastorno no es claro. 

Respecto al tratamiento, como con la mayoría de los trastornos de personalidad, se 
prefiere la psicoterapia individual. Sin embargo, las personas con este trastorno usual- 
mente buscan tratamiento sólo si experimentan estrés o una crisis. La intervención en- 
tonces deberá centrarse en resolver la crisis. 


Trastorno esquizotípico de la A 

Las personas que tienen un tr: j o de l: idad manifiestan pen- 
samientos y conductas peculiares, : y tienen TE interpersonales deficientes. Mu- 
chos creen que tienen habilidades de pensamiento mágico o poderes especiales (“Puedo 
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predecir lo que las personas van a decir antes de que lo digan”) y algunos tienen ilusio- 
nes recurrentes (“Siento que mi padre muerto me observa”). A menudo hay rarezas del 
habla, como digresión frecuente o vaguedad en la conversación. El trastorno ocurre en 
casi 3 por ciento de la población (American Psychiatric Association, 2000a), con mayor 
frecuencia en hombres que en mujeres. De nuevo, la evaluación de los individuos debe 
tomar en cuenta su medio cultural. En ciertas ceremonias religiosas u otras culturas es 
posible justificar o alentar las creencias supersticiosas, las ilusiones y las alucinaciones. 

Las peculiaridades que se observan en el trastorno esquizotípico de la personalidad 
surgen de distorsiones o dificultades en la cognición (Goodman et al., 2007). Es decir, 
parece que estas personas tienen problemas en el pensamiento y la percepción. A me- 
nudo muestran aislamiento social, hipersensibilidad y afecto inapropiado (emociones). 
Parece que les falta el placer de las interacciones sociales (Blanchard et al., 2000). Sin 
embargo, la creencia prevalente es que un trastorno se define principalmente por las 
distorsiones cognitivas y que los problemas afectivos e interpersonales son secundarios. 
La investigación ha demostrado algunas anormalidades en el procesamiento cognitivo 
en los individuos con este trastorno que ayudan a explicar muchos de los síntomas (Good- 
man et al., 2007; Stone, 2001). 

Al hombre descrito en el siguiente caso se le diagnosticó el trastorno esquizotípico 
de la personalidad: 


Estudio de caso “----; 


Un hombre de 41 años fue referido al programa de actividades del centro de salud mental de la 
comunidad para ayudar a mejorar sus habilidades sociales. Había tenido un patrón de aislamiento ! 
social de por vida, no tenía amigos verdaderos y pasaba largas horas preocupándose porque sus ; 
pensamientos de enojo acerca de su hermano mayor podrían causar daño a éste. En una entre- 
vista, el paciente estuvo distante y algo desconfiado. Describió con lujo de detalle, con frecuencia ! 
irrelevantes, su vida sin incidentes y de rutina... Por dos días había estudiado las instrucciones ; 
de lavado de sus nuevos jeans: “Lavar antes de usar”, ¿significaba que los jeans debían lavarse 1 
antes de usarse la primera vez o cada vez que se usaran?... Preguntó al investigador si, cuando 
se uniera al programa, tendría que participar en grupos. Dijo que éstos le ponían nervioso ya ; 
que sentía que si revelaba mucha información personal, como la cantidad de dinero que tenía : 
en el banco, las personas podrían aprovecharse de él o manipularlo en su beneficio. (Spitzer et 
al, 1994 p. 289-290) ; 


Los síntomas del hombre incluían falta de amigos cercanos, pensamiento mágico 
(preocuparse de que sus pensamientos pudieran lastimar a su hermano), ser distante en 
la entrevista y ansiedad social. Estos síntomas están asociados con el trastorno esquizo- 
típico de la personalidad. 

Como es cierto en el trastorno esquizoide de la personalidad, muchas características del 
trastorno esquizotípico se asemejan a las de la esquizofrenia aunque en una forma menos 
severa. Por ejemplo, las personas con esquizofrenia exhiben problemas en las carac- 
terísticas de la personalidad, las respuestas psicofisiológicas y el procesamiento de la 
personalidad, los déficit que también se han observado entre las personas con trastorno 
esquizotípico de la personalidad (Goodman et al., 2007; Lenzenweger, 2001). Algu- 
na evidencia es consistente con una interpretación genética del vínculo entre estos dos 
trastornos. Kendler (1988) encontró un riesgo más alto de trastorno esquizotípico de la 
personalidad entre los parientes de personas a las que se había diagnosticado esquizo- 
frenia que entre los miembros de un grupo control. En general, los estudios en familia- 
res, gemelos y de adopción, apoyan la relación genética entre esquizofrenia y trastorno 
esquizotípico de la personalidad. A pesar de la posibilidad de la influencia genética en 
este trastorno, se ha encontrado que el enriquecimiento temprano del ambiente para los 
niños (dos años de ejercicio, educación y nutrición mejorada) reduce el trastorno esqui- 
zotípico de la personalidad y los síntomas en comparación con un grupo de niños en un 
entorno no enriquecido (Raine et al., 2003). 

Se han usado varias psicoterapias para tratar el trastorno esquizotípico de la per- 
sonalidad, como la terapia dinámica, de apoyo y los enfoques cognitivo-conductuales, 
además de grupos de psicoterapia. Para los clientes que experimentan una gran cantidad 
de ansiedad, es posible usar pequeñas dosis de ansiolíticos (una clase de drogas para la 
ansiedad) (Stone, 2001). 
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Trastornos que se caracterizan por conductas dramáticas, emotivas 


o inestables 


¿Sabías que...? 


istóricamente, las 
personas se han 
interesado en las 


personalidades antisociales. Un 
psiquiatra inglés de principios del 
siglo xix, J. C. Prichard (1837), las 


describió así: 
Los principios morales y 
activos de la mente son 
fuertemente pervertidos o 
depravados; el poder del 
autogobierno se pierde o 


deteriora de manera grave; y 
el individuo se vuelve incapaz, 
no de hablar o razonar acerca 
de cualquier tema que se le 
propone... sino de conducirse 


a sí mismo con decencia y 


propiedad en la vida (p. 15) 


trastorno antisocial de la 
personalidad trastorno de la 
personalidad que se caracteriza 
por el fracaso para adecuarse a 
los códigos sociales o legales, la 
falta de ansiedad y culpa, y las 


conductas irresponsables. 


El grupo de trastornos que se caracterizan por conductas dramáticas, emotivas o inestables, 
incluye cuatro trastornos de la personalidad: antisocial, límite, histriónico y narcisista. 


Trastorno antisocial de la personalidad 


Los patrones de conducta antisociales crónicos, como el fracaso para adecuarse a los 
códigos sociales o legales, la a de ansiedad y culpa, y las conductas irresponsables, 


indican un t 


l. Si recuerda nuestro caso de apertura, 


Robert T., que tiene un trastorno antisocial de la personalidad, tendrá un retrato en mi- 
niatura de las características asociadas con este trastorno. Los afectados muestran poca 
culpa por lo que hacen mal, es decir, mentir, usar a otras personas y actos de agresividad 
sexual. Sus reacciones con otros son superficiales y fugaces, e involucran poca lealtad. 


El siguiente caso presenta otro ejemplo de trastorno antisocial de la personalidad en 


la adolescencia: 


Estudio de caso 


Roy W. era un estudiante del último año de preparatoria, que fue referido a un tribunal juvenil para 
diagnóstico y evaluación. Fue arrestado por robar un automóvil, algo que había hecho en varias 
ocasiones. El tribunal estuvo de acuerdo con la madre de Roy acerca de que él necesitaba una 
evaluación y quizá psicoterapia. Durante su entrevista con el psicólogo, Roy estuvo articulado, rela- 
jado e incluso ocurrente. Dijo que robar estaba mal pero que ninguno de los coches que él robó 
recibió daño. El último robo ocurrió porque necesitaba transporte a una fiesta de cerveza (que 
estaba sólo a una milla de su casa) y se había lastimado la pierna por jugar básquetbol. Cuando el 
psicólogo le preguntó cómo se llevaba con las mujeres jóvenes, él sonrió y dijo que era bastante 
extrovertido y que podía fácilmente “fajar” con ellas. Entonces relató el siguiente incidente: 


"Hace como tres meses, salía muy rápido del estacionamiento de la escuela, y por accidente 


choqué de refilón con otro auto. La chica que lo conducía empezó a gritarme. ¡Dios, sólo había 
una pequeña abolladura en su defensa! De cualquier manera, intercambiamos nombres y direc- 
ciones, y me disculpé por el accidente. Cuando llené el informe del accidente más tarde, dije 
que fue su carro el que salió del otro lado y le pegó al mío. ¿Qué tal te parece eso? De todos 
modos, cuando ella escuchó mi declaración de que era su culpa, dijo a su viejo que me llamara. 
Él dijo que su hija tenía testigos del accidente y que sería arrestado. Abusador, sólo trataba de 
fanfarronear. Pero le conté una historia triste, de cómo mis padres se estaban divorciando, lo 
pobres que éramos, y en cuántos problemas me metería por el accidente. Me disculpé por 
mentir y le dije que yo arreglaría la abolladura. Por suerte, nunca verificó con mis padres la 
verdadera historia. De cualquier manera, fui a ver el coche de la chica. En realidad no tenía idea 
de cómo arreglarlo así que le dije que tenía que esperar unas semanas para conseguir algunas 
herramientas para la reparación. 


"Mientras, empecé a hablar con ella. Le conté mi triste historia, le dije que pensaba que 


sus padres y su casa eran muy lindos. Empezamos a salir y la saqué tres veces. Entonces, una 
noche me acosté con ella. La mala suerte es que les dijo a sus padres. ¿Puedes imaginar eso? 
De cualquier manera, su viejo me llamó y me dijo que no quería que estuviera cerca de su 
pequeña preciosa otra vez. De hecho, ella es una ramera. 


“Al menos no tuve que arreglar su abolladura. Sé que no debí haber mentido pero, ¿puedes 


culparme? Las personas hacen un gran escándalo por nada”. 


La irresponsabilidad, el desprecio por los otros y por las reglas sociales y morales, 


evidentes en esta entrevista indicaron al psicólogo que Roy tenía un trastorno antisocial 
de la personalidad. 


La descripción clásica de Cleckley (1976) del trastorno incluyó las siguientes carac- 


terísticas: 


1. 


. Emociones superficiales y falta de empatía, culpa o remordimiento 


NH Bb 0 pn 


Encanto superficial y gran inteligencia 


. Conductas que indican poco plan de vida u orden 
. Fracaso para aprender de las experiencias y falta de ansiedad 


. Desconfianza, falta de sinceridad y falsedad 


Trastornos que se caracterizan por conductas dramáticas, emotivas o inestables 


Algunas de estas características son evidentes en el caso de Roy. Por ejemplo, no 
sentía culpa por sus acciones o por manipular a la joven y su familia. De hecho, estaba 
bastante orgulloso de su habilidad para seducirla y evitar la responsabilidad de la repa- 
ración del coche. La facilidad con la que relató su historia al psicólogo demostró su falta 
de preocupación por aquellos a quienes lastimó con estas conductas. Roy no mostró 
ansiedad durante la entrevista. 

Los criterios del DSM-IV-TR para el trastorno difirieron algo con la descripción de 
Cleckley, que en varios casos se basa en observaciones clínicas. Por ejemplo, los criterios 
del DSM-IV-TR no incluyen la falta de ansiedad, las emociones superficiales, el fracaso 
para aprender de experiencias pasadas y el encanto superficial. Sí incluyen una histo- 
ria previa a los quince años de edad de fracaso para adecuarse a las normas sociales 
con respeto a las conductas legales, irritabilidad y agresividad, impulsividad, falta de 
remordimiento y engaño. Para que se haga el diagnóstico, el individuo debe tener al 
menos 18 años. Los criterios del DSM-IV-TR, sin embargo, fallan en la transmisión del 
sentido conceptual del trastorno que se resumió con claridad en la descripción original 
de Cleckley. Algunas investigaciones ahora sugieren que la psicopatía está compuesta de 
tres factores: estilo interpersonal arrogante y engañoso, experiencia afectiva deficiente y 
conducta impulsiva e irresponsable (Cooke y Michie, 2001). 

La distinción entre la conceptualización de Cleckley y los criterios del DSM-IV-TR 
es importante porque el uso de éste quizá no capture el aspecto de la “personalidad” o 
la construcción subyacente del trastorno. Ya que exageran las manifestaciones conduc- 
tuales y la delincuencia, los criterios del DSM-IV-TR pueden hacer que un diagnóstico 
sea más fácil y más confiable, pero tal vez fracasen en capturar la esencia del trastorno. 
Entonces, es más probable que la conceptualización de Cleckley y la investigación en 
psicopatía enfaticen los componentes de personalidad que la descripción del trastor- 
no antisocial de la personalidad en el DSM-IV-TR. Las conductas antisociales pueden 
surgir de una multitud de causas, de las cuales la patología de la personalidad es sólo 
una (Cooke y Michie, 2001). Además, sólo una minoría de los pacientes con trastorno 
antisocial de la personalidad tienen psicopatía severa (Meloy, 2001). 

En Estados Unidos, la incidencia del trastorno antisocial de la personalidad se esti- 
ma en casi 2.0-3.6 por ciento total; las tasas difieren por género, con más hombres que 
mujeres diagnosticados con este trastorno (American Psychiatric Association, 2000a; 
Grant et al., 2004). Las estimaciones totales varían de un estudio a otro, sin embargo, 
quizá se deban a diferentes muestras, diagnósticos y procedimientos metodológicos. 
Este trastorno es mucho más frecuente en ambientes urbanos que en los rurales y en 
grupos socioeconómicos bajos más que en altos. Las tasas de trastorno antisocial de la 
personalidad parecen ser comparables entre caucásicos, afroamericanos y latinoameri- 
canos (Robins, Tipp y Przybeck, 1991), aunque un estudio en Reino Unido sugiere tasas 
más bajas en afrocaribeños que en caucásicos (Mikton y Grounds, 2007). Aunque los 
afroamericanos tuvieron una tasa más alta de encarcelamiento por delitos, su tasa de 
trastorno antisocial de la personalidad es igual o menor que la del resto de la población. 
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JEFES CRIMINALES Y TRASTORNO 
ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD 
Vito Corleone (interpretado por 

Marlon Brando) en El Padrino y el 

jefe Tony Soprano (caracterizado 

por James Gandolfini) en las series 

de televisión Los Soprano son 
hombres que muestran muchas de 

las características de un trastorno 
antisocial de la personalidad. Ambos 
evidencian un desprecio cruel 

por los derechos de otros y poco 
arrepentimiento o remordimiento 

por engañar, mentir, romper la ley o 
incluso asesinar. Sin embargo, también 
exhiben características que son raras 
para este diagnóstico. Ambos tienen 
fuertes relaciones familiares, muestran 
una lealtad intensa y un compromiso 
emocional con sus familias, y 
evidenciaron flashes de culpa; Tony 
Soprano hasta buscó ayuda psiquiátrica 
por sus crisis de ansiedad. 
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PATRONES DE CONDUCTA, 
CONTEXTO Y DIAGNÓSTICO Alos 
individuos que participan en protestas 
sociales o desobediencia civil rara vez 
se les considera poseedores de un 
trastorno antisocial de la personalidad. 
Aunque algunos pueden romper 

la ley, las otras características del 
trastorno antisocial de la personalidad 
(falta de remordimiento y engaño 
crónico, por ejemplo) usualmente 

no se encuentran. En esta fotografía, 
un grupo de individuos se unen para 
reunir apoyo contra la guerra de 

Irak. ¿Son las protestas sociales, así 
como los trastornos antisociales de la 
personalidad, más comunes en adultos 
jóvenes que en adultos mayores? 


CAPÍTULO 8 


trastorno límite de la 

personalidad trastorno de la 
personalidad que se caracteriza 
por fluctuaciones intensas en el 
estado de ánimo, la autoimagen 
y las relaciones interpersonales. 


TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 


Los patrones de conducta asociados con el trastorno antisocial de la personalidad son 
diferentes de las conductas que incluyen protesta social o estilo de vida criminal. Las per- 
sonas que participan en la desobediencia civil o violan las convenciones de la sociedad o 
sus leyes como una forma de protesta no tienen, por regla, personalidades antisociales. 
Tales personas pueden ser bastante capaces de entablar relaciones interpersonales sig- 
nificativas y sentir culpa. Pueden percibir las violaciones de las reglas y normas como 
actos que se efectúan para un bien mayor. Similarmente, incurrir en la delincuencia o en 
conducta criminal adulta no es una condición necesaria o suficiente para diagnosticar 
la personalidad antisocial. Aunque se ha encontrado que muchos delincuentes convictos 
tienen características antisociales, muchos otros no las tienen. Quizá provenga de una 
subcultura que anime y refuerce la actividad delictiva y así, al perpetrar tales actos, se 
adhiere a las costumbres y códigos de conducta del grupo. Como se mencionó antes, los 
criterios del DSM-IV-TR enfatizan la criminalidad, pero lo apropiado de este énfasis se 
cuestiona. 

Los individuos con personalidades antisociales son una población difícil de estudiar 
porque no buscan tratamiento por su voluntad. Sólo uno de cada siete discutirá algu- 
na vez sus problemas con un médico, y los problemas concurrentes son la razón de la 
participación en el tratamiento (Meloy, 2001). Consecuentemente, los investigadores a 
menudo buscan voluntarios de investigación en las poblaciones de las prisiones, que se 
piensa hospedan una proporción extensa de psicópatas. Algunas investigaciones sugie- 
ren, sin embargo, que los psicópatas en prisión difieren de la población psicópata que 
no está en la cárcel (Widom, 1977). Aunque comparten similitudes, las personalidades 
antisociales en la comunidad general tienen niveles más altos de educación y aunque a 
menudo son arrestados, pocas veces se les ha condenado por delitos. 


Trastorno límite as la personalidad 


- de la malidad se caracteriza por fluctuaciones intensas en el 
tada de ánimo, la autoimagen y las relaciones interpersonales. Las personas con este 
trastorno son impulsivas, tienen sentimientos crónicos de vacío y forman relaciones 
interpersonales inestables e intensas (Goodman et.al., 2007). Pueden ser bastante amis- 
tosos un día y muy hostiles al siguiente. Muchos perciben que en su niñez temprana 
tuvieron otros malévolos, otros que fueron hostiles o violentos en el ámbito físico (Nigg 
et al., 1992). Otros mostraron conductas o gestos suicidas recurrentes (Yen et al., 2003), 
y su probabilidad de suicidio es más alta que la del promedio (Duberstein y Conwell, 
1997). Las conductas autodestructivas, como los intentos de suicidio, a menudo son 
disparadas por conflictos y eventos interpersonales (Welch, Shaw y Linehan, 2002). 
Siempre se han observado dificultades sexuales, como preocupación sexual, insatisfac- 
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¿Sabías que...? 


muchos individuos conocidos se les ha atribuido un trastorno límite de la personalidad: 
Adolph Hitler, Marilyn Monroe e incluso la princesa Diana. La biógrafa y periodista 
ally Bedell-Smith (1999) consultó a un psicólogo, quien estuvo de acuerdo con 
que los rápidos cambios de estado de ánimo, la preocupación por el abandono real o 
imaginado, la insatisfacción, la depresión y los intentos de suicidio de la princesa Diana 
coinciden con la categoría. Es importante señalar, sin embargo, que también es posible 
que las personas con trastornos de personalidad padezcan trastornos del Eje 1. 


Se sabía que la princesa Diana, sonriendo 
feliz en esta fotografía, sufría de cambios 
rápidos de estado de ánimo, depresión y que 
había intentado suicidarse. Sus características 
emocionales y de conducta, como la 
impulsividad, las marcadas fluctuaciones de 
humor, los sentimientos crónicos de vacío 

e inestabilidad y las relaciones interpersonales 
intensas, son consistentes con un diagnóstico 
de trastorno límite de la personalidad. ¿Por qué 
las mujeres reciben este diagnóstico mucho 
más veces que los hombres? 


ción y depresión (Zanarini et al., 2003). Aunque ninguna característica por sí sola define 
el trastorno límite de la personalidad, su esencia puede ser capturada en lo caprichoso 
de sus conductas y la labilidad de sus estados de ánimo (Millon et al., 2004). 

De acuerdo con el DSM-IV-TR, la prevalencia es de 1.4-2.0 por ciento de la pobla- 
ción, siendo las mujeres tres veces más propensas que los hombres a recibir el diagnóstico 
(Lenzenweger el al., 2007). Este es el trastorno de la personalidad que se diagnostica de 
manera más común tanto en ambientes de hospitalización como en pacientes externos 
(Oldham, 2006). Algunos investigadores creen que la prevalencia de este trastorno au- 
menta porque nuestra sociedad hace muy difícil que las personas mantengan relaciones 
estables y un sentido de identidad. 

El siguiente ejemplo ilustra algunas de las muchas facetas del trastorno límite de la 
personalidad. 


Estudio de caso “----; 


Bryan era un estudiante de posgrado de 23 años de edad que se especializaba en sociología en 
una prestigiosa universidad. Era activo en la dirigencia estudiantil y se le consideraba carismático, 
articulado y sociable. Cuando conocía a estudiantes por primera vez, a menudo los convencía 
de participar en las actividades del campus que le interesaban. Las mujeres sentían bastante 
atracción hacia él por su encanto y su naturaleza autoreveladora. Lo describían como excitante, 
intenso y diferente de otros hombres. Bryan podía entablar relaciones cercanas con otros con 
mucha rapidez. 

Sin embargo, Bryan no podía mantener sus relaciones sociales. Algunas veces tenía una breve 
pero intensa aventura y después se preguntaba de manera abrupta y furiosa qué vio en ella. En 
otras ocasiones, la mujer lo rechazaba después de algunas citas porque pensaba que Bryan tenía 
un humor cambiante, egocéntrico y demandante. A menudo llamaba a sus amigos después de 
medianoche porque se sentía solo, vacío y aburrido, y necesitaba hablar. Varias veces amenazó 
con suicidarse. Daba poca importancia a la molestia que causaba. Una vez organizó un grupo 
de estudiantes para protestar por el inadecuado estacionamiento de estudiantes que proveía la 
universidad. La mañana de la manifestación de protesta planeada, anunció que ya no apoyaba 
la obra. Dijo que no estaba de buen humor para la protesta, causando gran consternación a sus 
seguidores, quienes se habían pasado semanas preparando el evento. Las relaciones intensas 
pero breves, los cambios continuos en el estado de ánimo y el aburrimiento con otros a pesar 
de su necesidad de contactos sociales, indicaban un trastorno límite de la personalidad. 


Las personas con trastorno límite de la personalidad pueden exhibir síntomas psi- 
cóticos, como alucinaciones auditivas (por ejemplo, escuchar voces imaginarias que les 
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dicen que se suiciden), pero los síntomas son usualmente transitorios. En general también 
tienen una reacción egodistónica a sus alucinaciones (Oldham, 2006). Es decir, reconocen 
que sus voces imaginarias y otras alucinaciones son inaceptables, extrañas y angustian- 
tes. Por el contrario, una persona con trastorno psicótico no se da cuenta de que sus 
alucinaciones son patológicas. Algunos investigadores (Trull et al., 1997) encontraron 
que los individuos con características de personalidad límite muestran más estados de 
ánimo disfuncionales, problemas interpersonales, malas habilidades de afrontamiento 
y distorsiones cognitivas, que otras personas sin características de personalidad límite. 
Sin embargo, es importante notar que, con métodos taxométricos, algunos investiga- 
dores han encontrado que es mejor ver el trastorno límite de la personalidad como un 
continuo en lugar de una categoria (Rothschild et al., 2003; Widiger y Mullins-Sweatt, 
2005). Es decir, en vez de tener o no el trastorno, las personas difieren en el grado en que 
muestran las características de personalidad. 

Aunque se han utilizado modelos diversos para conceptualizar el trastorno límite de 
la personalidad, la mayoría de la literatura viene de investigadores con perspectivas psico- 
dinámicas. Por ejemplo, Kernberg (1976) propuso el concepto de división de los objetos: 
que las personas con trastorno límite de la personalidad perciben a los otros como buenos 
o malos en diferentes momentos. Esta división resulta en fluctuaciones emocionales hacia 
los demás. 

Otra perspectiva ve al trastorno desde un punto de vista de aprendizaje social. Una 
opinión (Millon et al., 2004) es que la personalidad límite es causada por una autoiden- 
tidad dañada, que afecta el desarrollo de metas y logros consistentes. Como resultado, a 
las personas con este trastorno se les hace difícil lidiar con sus propias emociones y con la 
vida en general. Entonces desarrollan un conflicto entre la necesidad de depender de otros 
y la de afirmarse a sí mismos. Un modelo similar (Sable, 1997) ve el conflicto como un 
deseo por la proximidad y el acoplamiento contra el temor y la evitación del compromiso, 
pero atribuye el conflicto a experiencias de acoplamiento traumáticas que ocurrieron 
en las etapas tempranas de la vida, y no a una autoidentidad defectuosa. Una tercera 
posibilidad es que las fluctuaciones en las emociones o las disfunciones en la regulación 
emocional sean el núcleo del trastorno (Linehan, 1987). Tales irregularidades emocio- 
nales se han observado en diferentes poblaciones de personas con este trastorno, inclu- 
yendo adolescentes (Santiesteban et al., 2003). Un aspecto interesante de este enfoque es 
la idea de que los factores biológicos sean responsables por la irregularidad emocional 
entre los individuos con trastorno límite de la personalidad. De hecho, escaneos IRM 
y TEP entre las personas con este trastorno revelan anormalidades estructurales en la 
corteza prefrontal y un patrón de activación diferente en la amígdala en su cerebro de 
trabajo (Goodman et al., 2007). Ambos están implicados en el estado de ánimo y la 
inhibición motora. 

También se han utilizado enfoques orientados a la cognición. Parece que hay dos 
aspectos centrales de la personalidad límite: las dificultades para regular las emociones y 
las relaciones interpersonales inestables e intensas (Oldham, 2006). De acuerdo con este 
enfoque, estos dos aspectos están afectados por atribuciones distorsionadas o inexactas 
(explicaciones de las conductas o actitudes de otros) La terapia cognitivo-conductual 
para los trastornos límite de la personalidad, entonces, intentan cambiar la manera en 
que los clientes piensan y el enfoque de situaciones interpersonales (Beinenfeld, 2007a). 
Otro teórico cognitivo, Aaron Beck, argumentó que las suposiciones básicas de un indivi- 
duo (esto es, pensamientos) desempeñan un papel central al influir en las percepciones, in- 
terpretaciones y respuestas conductuales y emocionales (Beck et al., 1990). Los individuos 
con trastorno límite de la personalidad parecen tener tres hipótesis básicas: 1) “El mundo 
es peligroso y malévolo”, 2) “Soy impotente y vulnerable”, y 3) “Soy inherentemente 
inaceptable”. Al creer estas hipótesis, se vuelven temerosos, vigilantes, protegidos y defen- 
sivos. Por estas razones, es difícil tratarlos. A pesar del enfoque terapéutico, la mayoría 
de los pacientes límite terminan las terapias individuales al abandonar el tratamiento 
(Gunderson y Links, 2001). 

Finalmente, Linehan (1993) desarrolló la terapia dialéctica conductual (IDC) especí- 
ficamente para clientes con trastorno límite de la personalidad. Se les enseñan habilidades 
que incluyen regulación emocional, tolerancia a la angustia y eficiencia interpersonal 
(Benjamin y Karpiak, 2002). Las metas de Linehan, que descienden conforme la prio- 
ridad, son cambiar 1) las conductas suicidas, 2) las conductas que interfieren con la 
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terapia, 3) las conductas que interfieren con la calidad de vida, 4) la adquisición de 
habilidades conductuales, 5) la conducta de estrés postraumático y 6) las conductas 
de autorrespeto. Entonces, señala como prioridades las posibles conductas suicidas de 
los clientes y la relación terapeuta-cliente. Se ha encontrado que su tratamiento dis- 
minuye el abandono y las conductas suicidas, y que en general es eficaz (Emmelkamp, 
2004). Debido a los resultados positivos, la TDC se ha usado cada vez más como un 
procedimiento de tratamiento. 

Las diversas perspectivas teóricas sobre este trastorno reflejan el gran interés en 
la personalidad límite. En contraste con las contribuciones teóricas, la investigación 
científica es escasa. Algunos investigadores han encontrado que los individuos con el 
trastorno tienen una historia de ambientes familiares caóticos, lo que incluye abuso 
físico y sexual (Clarkin, Marziali y Munroe-Blum, 1991; Golier et al., 2003; Phillips y 
Gunderson, 1999) y antecedentes familiares de trastornos del estado de ánimo y rela- 
cionados con sustancias (Morey y Zanarini, 2000). Tales experiencias familiares pueden 
afectar las percepciones de sí mismo y de los demás. Benjamin y Wonderlich (1994) 
encontraron en un estudio que los individuos con trastorno límite de la personalidad 
veían a sus madres y otras personas de su entorno como más hostiles que la gente de un 
grupo de comparación que no tenía dicho trastorno. 

De nuevo, los cambios en el estado de ánimo, las relaciones interpersonales, los proble- 
mas de identidad y otras características asociadas con el trastorno límite de la personalidad 
pueden observarse en todas las personas, en mayor o menor medida. De hecho, aunque 
este trastorno se asocia con relaciones disfuncionales y problemas, también otros trastor- 
nos de la personalidad lo hacen (Daley, Burge y Hammen, 2000). Como es el caso de otros 
trastornos de la personalidad, el diagnóstico es difícil y las formulaciones acerca de las 
causas del trastorno dependen de lo que sabemos acerca del desarrollo de la personalidad 
en general. Regresaremos a ese tema más tarde en el capítulo. 


Trastorno histriónico de la A 


Las personas con trasti o de la lad se distinguen por la auto- 
dramatización, la expresión Sperada de Po emociones y las conductas de demanda de 
atención. El deseo por la atención puede llevar a actos extravagantes o conductas coque- 
tas (Phillips y Gunderson, 1999). A pesar de la calidez y encanto superficial, la persona 
histriónica es típicamente superficial y egocéntrica. Los individuos de diferentes culturas 
varían en la medida en la cual muestran sus emociones, pero una persona histriónica va 
más allá de las normas culturales. En Estados Unidos, entre 1 y 3 por ciento de la po- 
blación puede tener este trastorno (Grant et al., 2004). Las diferencias de género no son 
evidentes (Corbitt y Widiger, 1995). Las conductas histriónicas fueron evidentes en una 
cliente que uno de los autores trataba, como se muestra en el siguiente caso. 


Estudio de caso “----; 


La mujer era una agente de bienes raíces de 33 años de edad que llegó a tratamiento por proble- 
mas que involucraban una severa depresión. Hacía poco, su novio le había dicho que era egocén- 
trica y falsa. Él se dio cuenta de que ella salía con otros hombres, a pesar de su acuerdo de que 
ninguno lo haría. La mujer argumentó que no consideraba que “salir con otros hombres” fueran 
citas reales. Una vez que su relación se rompió, su novio se negó a comunicarse con ella. La mujer 
llamó enojada al empleador de su ex pareja y le dijo que a menos que su novio la contactara, ella 
se suicidaría. Él nunca llamó, y en lugar de suicidarse, decidió buscar psicoterapia. 

La mujer se había vestido de manera atractiva para la primera sesión de terapia. Usaba un 
suéter ajustado. Varias veces durante la sesión levantó los brazos, supuestamente para arreglar su 
cabello, en un modo muy seductor. Su conversación era animada e intensa. Cuando ella descri- 
bió la ruptura con su novio, lloró. Después, se enfureció porque él no la llamó, y en un momento, 
lo llamó un “bastardo”. Cerca del final de la sesión, parecía optimista y feliz, comentando que 
quizá la mejor terapia fuera tener una cita con el terapeuta. 


Ninguna de las conductas exhibidas por esta cliente por sí sola garantiza un diag- 
nóstico de trastorno histriónico de la personalidad. Sin embargo, la combinación de su 
autodramatización, atraer la atención incesantemente con sus movimientos seductores, 
su explosión de enojo, su gesto suicida-manipulador y su falta de autenticidad, apuntan 


trastorno histriónico de la 
personalidad trastorno de la 
personalidad que se caracteriza 
por la autodramatización, 

la expresión exagerada de 
emociones y las conductas de 
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trastorno narcisista de la 
personalidad trastorno de la 
personalidad que se caracteriza 
por una sensación exagerada 
de autoimportancia, una actitud 
explosiva y una falta 

de empatía. 


a este trastorno. Los factores biológicos, como la excitabilidad autónoma o emocional, 
y los ambientales, como el reforzamiento parental de las conductas de búsqueda de la 
atención del niño, además de la existencia de modelos histriónicos parentales, pueden 
ser influencias importantes en el desarrollo del trastorno histriónico de la personalidad 
(Millon et al., 2004). 

La falta de investigación sobre la eficacia de los tratamientos para los trastornos 
de personalidad en general hace difícil designar de manera definitiva un tratamiento de 
elección. La investigación acerca del trastorno histriónico de la personalidad es práctica- 
mente inexistente (Weston y Riolo, 2007). Horowitz (2001) ha notado que las terapias 
psicodinámicas se han enfocado en el establecimiento de una alianza terapéutica con el 
cliente y en brindar un insight de la resistencia al cambio. La terapia cognitivo-conduc- 
tual se ha centrado en cambiar las suposiciones y cogniciones irracionales del cliente. 


Trastorno narcisista de la Do SAA 


Las características clínicas del ad son una sensación 
exagerada de autoimportancia, una actitud Nr y una falta de empatía. Las perso- 
nas con este trastorno requieren atención y admiración, y tienen dificultad para aceptar 
las críticas personales. En las conversaciones, hablan principalmente de ellos mismos y 
muestran una falta de interés en otros. Muchos tienen fantasías de poder o influencia, y de 
manera constante sobreestiman su talento e importancia. Los individuos diagnosticados 
con este trastorno muestran respuestas reflexivas e idealización que involucra éxito ilimi- 
tado, una sensación de renombre y autoimportancia (Hilsenroth et al., 1997). Debido a 
su sentimiento de autoimportancia, los individuos con personalidad narcisista esperan 
ser los más importantes en todas sus relaciones. Por ejemplo, pueden ser impacientes e 
irritarse si otros llegan tarde a una junta, pero ellos con frecuencia llegan tarde y no le 
dan mucha importancia. 

Un cliente narcisista dijo: “Mi junta de directores me negó el ascenso a jefe ejecutivo, 
a pesar de que mi trabajo era bueno, porque sintieron que tenía relaciones deficientes 
con mis trabajadores. Cuando me quejé con mi esposa, estuvo de acuerdo con la junta, 
diciendo que mis relaciones con ella y los niños eran igual de malas. No entiendo. Sé que 
soy más competente que todas estas personas” (Masterson, 1981, p. ix). El cliente estaba 
deprimido y enojado porque no lo ascendieron y por la sugerencia de tener dificultad 
para entablar relaciones sociales. La confirmación de su esposa lo enfureció aun más. 
Durante la terapia, era competitivo y buscaba devaluar las observaciones del terapeu- 
ta. Muchas personas con este trastorno muestran arrogancia y grandeza (Groopman y 
Cooper, 2001). 

En un estudio que evaluaba los tipos de mecanismos de defensa que usaban los 
individuos con diferentes trastornos de la personalidad, el trastorno narcisista de la 
personalidad se asoció de modo firme con la disociación (Vaillant, 1994). Las perso- 
nas con este trastorno pueden usar la negación y la disociación para defenderse de 
sentimientos de inferioridad que nacieron en la infancia temprana (Kernberg, 1975; 
Marmar, 1988) y quizá intenten mantener su autoconcepto elevado al devaluar a otros 
(Kernberg, 1975). 

Los rasgos narcisistas son comunes entre los adolescentes y no necesariamente impli- 
can que uno de ellos tenga el trastorno (American Psychiatric Association, 2000a). Sin 
embargo, se encontró que las personas a las que posteriormente se les diagnosticó este 
trastorno eran más propensas a experimentar sentimientos de invulnerabilidad, mostrar 
conducta de toma de riesgos y tener fuertes sentimientos de ser único como adolescente 
(Weston y Riolo, 2007). La prevalencia del trastorno narcisista de la personalidad es 
de 1 a 2 por ciento, aunque algunos estudios han encontrado valores más bajos (Grant 
et al., 2004). Más hombres que mujeres reciben el diagnóstico. 

Así como en la mayoría de los trastornos de personalidad, no se han conducido es- 
tudios de tratamiento controlados para el trastorno narcisista de la personalidad y, por 
lo tanto, las recomendaciones de tratamiento se basan en la experiencia clínica (Groop- 
man y Cooper, 2001). Se ha usado la psicoterapia individual y grupal, y en general se 
recomiendan. 
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CONDUCTA NARCISISTA Miranda 
Priestly (Meryl Streep) en la película 
The Devil Wears Prada (El diablo 
viste a la moda) ilustra algunos de 


os síntomas del trastorno narcisista 


de la personalidad, incluyendo 

una sensación exagerada de 
autoimportancia, una necesidad 
excesiva de admiración y una 
incapacidad para aceptar la crítica o el 
rechazo. ¿Usted cree que el trastorno 
de personalidad narcisista se está 


ncrementando entre los jóvenes? 


Trastornos que se caracterizan por conductas ansiosas o temerosas 


Otro conjunto de trastornos de la personalidad se caracteriza por conductas ansiosas 
o de miedo. Esta categoría incluye los trastornos de personalidad por evitación, por 
dependencia y obsesivo-compulsivo de la personalidad. 


Trastorno de personalidad por evitación 
Las características esenciales del trastorno de personalidad por evitación son el miedo 
al rechazo y la humillación, y el poco interés por entablar relaciones sociales. Las per- 
sonas con este trastorno tienen baja autoestima y evitan las relaciones sociales que no 
les ofrecen una garantía de aceptación sin crítica por parte de otros. Un estudio de los 
antecedentes infantiles de personas con trastorno de personalidad por evitación reveló 
que participaban en pocas actividades extracurriculares, pasatiempos y roles de líderes, 
tenían menos capacidad atlética y eran menos populares en la escuela (Rettew, Zanarini 
y Yen, 2003; Weston y Riolo, 2007). A diferencia de los individuos con personalidades 
esquizoides, que evitan a otros porque carecen de interés, y de las personas que son 
tímidas por sus antecedentes culturales, los individuos con trastorno de personalidad 
por evitación no desean estar solos. Al contrario, desean afecto y una vida social activa. 
Quieren, pero temen, los contactos sociales, y esta ambivalencia puede reflejarse de 
diferentes formas. Por ejemplo, muchas de ellas se involucran en búsquedas intelec- 
tuales, usan ropa atractiva o participan de manera activa en la comunidad artística. Su 
necesidad de contacto y relaciones a menudo está entretejida en sus actividades. Así, 
una persona que evita puede escribir poemas en los que expresa cuán apremiante es la 
soledad o la necesidad de la intimidad humana. Un mecanismo de defensa primario es 
la fantasía, por lo tanto, los deseos se satisfacen en un grado excesivo en la imaginación 
de las personas (Millon et al., 2004). 

El trastorno de personalidad por evitación ocurre en menos de 1 por ciento de la po- 
blación y en apariencia no hay diferencias de género (American Psychiatric Association, 
2000a). Las personas con este trastorno están atrapadas en un círculo vicioso: como se 
preocupan por el rechazo, están constantemente alertas a los signos de desprecio o ridículo. 
Esta preocupación lleva a muchas instancias percibidas de rechazo, que les hacen evitar 
a otras personas. Es posible que sus habilidades sociales se vuelvan deficientes y provo- 
quen las críticas de otros. En otras palabras, su propio miedo a las críticas puede llevar 
a la crítica. Las personas con trastorno de personalidad por evitación muchas veces se 
sienten deprimidas, ansiosas y enojadas con ellas mismas, inferiores e inadecuadas en 
sus años de adultez (Mahgoub y Hossain, 2007). 


trastorno de personalidad 
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personalidad que se caracteriza 
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trastorno de personalidad 
por dependencia trastorno 
de la personalidad que se 
caracteriza por la dependencia 
a otros y una falta de voluntad 
para asumir la responsabilidad. 


--- Estudio de caso 


Jenny L., una cajera de banco de 27 años de edad, mostraba varias características del trastorno 
de personalidad por evitación. Aunque se desempeñaba de manera adecuada en el trabajo, 
Jenny era en extremo tímida, sensible y callada con sus compañeros de trabajo. Percibía a los 
otros como insensibles y desagradables. Si el gerente del banco bromeaba con otros cajeros, 
ella sentía que los prefería. A pesar de que intentaba ser amigable, no interactuaba mucho con 
nadie por la posibilidad de que la criticaran o rechazaran. 

Jenny tenía pocos pasatiempos. Pasaba gran parte de su tiempo viendo televisión y comiendo 
chocolates. Como resultado, tenía casi 20 kilos de sobrepeso. Los romances de televisión eran 
sus programas favoritos; después de ver uno soñaba despierta con tener una relación romántica 
intensa. Al final, buscó tratamiento para su depresión y soledad. 


Algunos investigadores creen que el trastorno es la continuación del trastorno del 
Eje I, de la fobia social, mientras otros lo ven como un trastorno distinto que sólo tiene 
características en común con la fobia social (Sutherland, 2001). Se ha efectuado poca 
investigación sobre la etiología del trastorno de personalidad por evitación. Una suge- 
rencia (Marmar, 1988) es que una interacción compleja de experiencias ambientales en 
la infancia temprana y un temperamento innato producen este trastorno. El rechazo y la 
censura parental, reforzados por el rechazo de los pares, se han propuesto como factores 
del trastorno (Phillips y Gunderson, 1999). 

Debido al miedo al rechazo y el escrutinio, los clientes quizá eviten mostrar sus pen- 
samientos y sentimientos personales. Es importante para el terapeuta establecer el ra- 
pport y una alianza terapéutica o el cliente no regresará al tratamiento. Se han utilizado 
diversas terapias, como el tratamiento cognitivo-conductual, la terapia psicodinámica, 
la interpersonal y la psicofarmacológica (Sutherland, 2001). 


Trastorno de personalidad por dependencia 


Las personas que se apoyan en otras y se niegan a asumir la responsabilidad muestran un 
¡ ia. Carecen de autoconfianza y subordinan sus 
necesidades a las de las personas de las que dependen. Sin embargo, los observadores 
casuales quizá no reconozcan o malinterpreten su dependencia e incapacidad para to- 
mar decisiones. Los amigos tal vez perciban a las personalidades dependientes como 
comprensivas y tolerantes, sin darse cuenta de que son temerosas de tomar la inicia- 
tiva porque tienen miedo de dañar la relación. Además, la personalidad dependiente 
puede permitir a su cónyuge ser dominante o abusivo por miedo a que se vaya. Beck y 
asociados (1990) creen que la dependencia no es sólo cuestión de ser pasivo y no aser- 
tivo, problemas que pueden tratarse con entrenamiento en asertividad. Más bien, las 
personalidades dependientes tienen dos creencias profundamente arraigadas que afectan 
sus pensamientos, percepciones y conductas. Primero, se ven a sí mismas como inheren- 
temente inadecuadas e incapaces de salir adelante. Segundo, concluyen que su curso de 
acción debería enfocarse en encontrar a alguien que pueda cuidarlas. En general, en este 
trastorno puede haber depresión, indefensión y enojo suprimido. 

Debe tomarse en cuenta el ambiente del individuo antes de presentar un diagnóstico 
de trastorno de personalidad por dependencia. El proceso de socialización que entrena 
a las personas para ser independientes, asertivas e individuales en vez de orientadas a 
los grupos no se valora de igual forma en todas las culturas (Sue y Sue, 2008a). No to- 
das las personas manifiestan dependencia todo el tiempo en las culturas que la valoran. 
Algunos individuos, como los pacientes hospitalizados, desarrollan típicamente algún 
grado de dependencia durante su internamiento. 

De acuerdo con Grant y colegas (2004), la prevalencia de este trastorno es cercana a 
2.5 por ciento. La prevalencia por género no es clara. Bornstein (1997) encuentra más evi- 
dencia en hombres que en mujeres, Torgersen y colegas (2001) creen que las tasas son más 
altas en mujeres, y Corbitt y Widiger (1995) creen que no hay diferencias de género en 
este trastorno. El siguiente caso ilustra un trastorno de personalidad por dependencia 
que no puede ser atribuido a factores culturales o situacionales. 
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Estudio de caso “----; 


Jim era un hombre soltero de 58 años de edad, que vivía con su madre viuda de 76 años. 
Cuando ella fue recientemente hospitalizada por cáncer, Jim decidió ver a un terapeuta. Estaba 
perturbado y deprimido por la condición de su madre. Indicó que no sabía qué hacer. Su madre 
siempre lo había cuidado y, desde su punto de vista, ella siempre sabía lo que era mejor para 
él. Incluso cuando era más joven, su madre había “llevado los pantalones” en la familia. El único 
momento en que él estuvo lejos de su familia fue durante seis años de servicio militar. Fue 
herido en la guerra de Corea, regresó a Estados Unidos y pasó varios meses en un hospital de 
Administración de Veteranos. Después fue a vivir con su madre. Debido a su herida causada 
durante el servicio, Jim era incapaz de trabajar tiempo completo. Su madre lo recibió en casa y 
estructuró todas sus actividades. 

En una ocasión, Jim conoció a una mujer y se enamoró de ella, pero su madre no la aprobó. 
Durante una confrontación entre su madre y su amiga, cada una demandó que él se compro- 
metiera con una de ellas. Esto fue bastante traumático para Jim. Su madre finalmente lo asió y le 
gritó que debía decir a la mujer que se fuera. Él, entre lágrimas, dijo a su amiga que lo sentía pero 
que debía irse, y la mujer se fue furiosa. 

Cuando Jim relataba esta historia se hizo evidente para el terapeuta que el primero guardaba 
un poco de rencor hacia su madre, a pesar de que negó abiertamente cualquier sentimiento de 
hostilidad. También eran claras su dependencia y su incapacidad para asumir su responsabili- 
dad. Su vida siempre había estado estructurada, primero por su madre y luego por la milicia. La 
enfermedad de ella significó que su mundo estructurado podría desmoronarse. 


Las personas difieren claramente en el grado en que 


¿Sabías que...? 


son dependientes o sumisas. Como se explica, la de- — =======ooooooooooooocoocooroo nooo ooo 
pendencia varía de acuerdo con la perspectiva teórica. Estas son las principales diferencias y similitudes entre el TOCP y 


Desde el punto de vista psicodinámico, el trastorno es el el TOC: 


resultado de la privación maternal, que causa fijación en Características [rocP [toc | 
la etapa oral del desarrollo (Marmar, 1988). Los teóri- EAractensucas Jn 


izai ¡li . A A Usualmente 
cos del aprendizaje conductual creen que la familia o el Personalidad rígida Si 
ambiente social que recompensan las conductas depen DO 
dientes y castigan la independencia pueden promover la Preocupación en el pensamiento Si Si 
dependencia. Algunos teóricos cognitivos atribuyen el MA O WA EEE 
j , a A Usualmente 
trastorno de personalidad por dependencia a las creencias Orden en general Sí ne 
distorsionadas acerca de la inadecuación y la indefensión ——+ooo=orooooooooooooororoooooo oros 
de uno mismo que desalientan la independencia. Los des- contral Sí Usualmente 
cubrimientos (Bornstein, 1997) muestran que la depen- 22 ”.o 
dencia está asociada con los estilos de cuidado parental o el Usualmente 
sobreprotectores y autoritarios. Al parecer, éstos evitan is ; no 
que el niño desarrolle una sensación de autonomía y de IN WO A A 
ON E E d Usualmente 
autosuficiencia. Se han encontrado diferentes formas Indecisión Sí e 
de tratamiento (que incluyen individual y de grupo) que A 
son benéficas, a pesar de que la eficacia de los medica- Pensamientos/conductas Usualmente Si 
mentos no se ha investigado bien. En general, el trastor- AOS DIRA ERA 
no de personalidad por dependencia se trata de forma ed ñ A Usualmente Si 
exitosa más a menudo que cualquier otro, como el tras- e Io EE no 
torno límite o el antisocial (Perry, 2001).  —— [INN ra 
2 A Usualmente E 
Reconocimiento de irracionalidad O Sí 
Trastorno obsesivo-compulsivo de la 
personalidad 
Las características del trastorno ol pulsivo de la person: d son 


perfeccionismo, tendencia a ser controlador en el aspecto interpersonal, devoción por los 
detalles y rigidez. De nuevo, estos rasgos se encuentran en muchas personas normales. Sin 
embargo, a diferencia de estas últimas, los individuos con trastorno obsesivo-compulsivo 
de la personalidad muestran un marcado deterioro en el funcionamiento ocupacional 
o social. Sus relaciones con otros pueden ser rígidas, formales y distantes (McCullough 
y Maltsberger, 2001). Por otro lado, el grado de rigidez del carácter es mayor entre las 
personas que tienen este trastorno. 

El TOCP como se presenta en este capítulo, es distinto del trastorno obsesivo-com- 
pulsivo (TOC) que discutimos en el capítulo de trastornos de ansiedad. Los dos tienen 
nombres similares, pero sus manifestaciones clínicas son bastante diferentes. El TOCP 
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personalidad que se caracteriza 
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a ser controlador en el aspecto 
interpersonal, devoción por los 
detalles y rigidez. 
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no se caracteriza por la presencia de obsesiones (pensamientos intrusivos y repetitivos que 
provocan ansiedad) o compulsiones (una necesidad por llevar a cabo actos o enfrascarse 
en pensamientos repetitivos). En vez de ello, el TOCP implica preocupación por el orden, 
perfeccionismo y control. Las personas con TOC experimentan una tremenda ansiedad 
relacionada con preocupaciones específicas, que son consideradas amenazantes. Usual- 
mente reconocen que sus obsesiones o compulsiones son irracionales o sin sentido. En el 
TOCP es la propia filosofía disfuncional la que produce ansiedad, incomodidad y frustra- 
ción. El TOCP es una perturbación categórica generalizada. Las personas con el trastorno 
creen con franqueza que su forma de funcionar es la “correcta”. Este estilo de relacionarse 
con el mundo a su alrededor es procesado a través de su propios estándares estrictos. La 
investigación también muestra que los síntomas del TOCP están relacionados con el 
enojo y la depresión, y que aquellos con estos síntomas son más propensos a suprimir 
su enojo (Whiteside y Abramowitz, 2004). 

La preocupación por los detalles, las reglas y los posibles errores conduce a la inde- 
cisión y la incapacidad de ver “todo el panorama”. Hay una preocupación excesiva por 
tener el control, no sólo de los detalles de sus vidas sino también sobre sus emociones 
y otras personas (Phillips y Gunderson, 1999). Los compañeros de trabajo pueden en- 
contrar a los individuos con este trastorno demasiado demandantes, inflexibles, avaros 
y perfeccionistas. De hecho, pueden ser ineficientes en el trabajo, a pesar de las largas 
horas de dedicación, como en el siguiente caso. 


ñeros como “fiesteros”. 


HO 
MEJOR IMPOSIBLE (AS G00D AS IT GETS) Jack Nicholson, en Mejor 
imposible, trata de enamorar a Helen Hunt, una mujer que él encuentra 
muy atractiva. Sin embargo, al sufrir de TOCP su preocupación excesiva por 
los detalles, las reglas y por estar en control interfiere con sus emociones 
hacia la señora Hunt. Muchos encuentran a la gente con trastornos 
obsesivo-compulsivo de la personalidad demasiado demandantes, 
inflexibles, avaros y perfeccionistas. 


--- Estudio de caso 


Un asesor estudiantil envió a Cecil, un estudiante de medicina de tercer año, a terapia. El asesor 
dijo al terapeuta de Cecil que corría el riesgo de ser expulsado de la escuela de medicina por su 
incapacidad para tratar a los pacientes y a otros estudiantes. A menudo regañaba a los pacientes 
por no seguir sus instrucciones. En una ocasión, dijo a un paciente con una condición pulmonar 
que dejara de fumar. Cuando el paciente indicó que era incapaz de detenerse, Cecil le dijo 
furioso que buscara tratamiento médico en otra parte, pues el centro médico no tenía lugar para 
un “tonto débil de voluntad". Sus relaciones con otros se dañaron de forma similar. Consideraba 
que muchos miembros de la facultad eran “inútiles incompetentes” y etiquetaba a sus compa- 


El asesor de la licenciatura dijo al terapeuta que Cecil no había sido expulsado pues varios 
miembros de la facultad pensaban que era brillante. Cecil estudiaba y trabajaba 16 horas al 
día. Era en extremo culto y tenía un conocimiento extenso de los trastornos médicos. Aun- 
que era capaz de brindar un análisis cuidadoso y detallado de las condiciones del paciente, le 
tomaba mucho tiempo hacerlo. Sus diagnósticos cubrían todos los trastornos que el paciente 
podía tener, con base en todas las combinaciones posibles de síntomas. 


El trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad 
ocurre en casi 1 por ciento de la población, de acuerdo 
con el DSM-IV-TR, pero un estudio más reciente lo sitúa 
en 7.9 por ciento (Grant et al., 2004). Es dos veces más 
prevalente en hombres que en mujeres, de acuerdo con el 
DSM-IV-TR. La terapia cognitivo-conductual, así como 
otras formas de apoyo de psicoterapia, han ayudado a 
algunos clientes (Barber et al., 1997; Beck et al., 1990). 
Actualmente no hay medicamentos específicos disponi- 
bles para el trastorno obsesivo-compulsivo de la perso- 
nalidad (McCullough y Maltsberger, 2001). 

La diversidad de los trastornos de la personalidad 
hace difícil explorar con justicia la etiología de cada uno. 
En muchos casos, simplemente no poseemos suficiente co- 
nocimiento acerca de ellos para entrar en una explicación 
propia e informada de sus causas. Sin embargo, queda 
claro que los trastornos de la personalidad están influidos 
por fuerzas biológicas, psicológicas, sociales y sociocultu- 
rales. En la siguiente sección, utilizamos nuestro modelo 
de vías múltiples para discutir uno de los trastornos mejor 
estudiados: el trastorno antisocial de la personalidad. 
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Análisis de vías múltiples de un trastorno de la personalidad: 
trastorno antisocial de la personalidad 


La investigación acerca de los trastornos de la personalidad ha sido bastante limita- 
da, aunque la especulación anecdótica, clínica y teórica abunda (Millon et al., 2004). 
Como se mencionó antes, la investigación sobre el trastorno antisocial de la personali- 
dad (TAP) quizá está más desarrollada por su mayor visibilidad y su asociación con la 
delincuencia. Entonces, para darle una visión más amplia y una apreciación del extenso 
rango de puntos de vista explicativos que pueden proponerse para los trastornos de la 
personalidad en general, hemos escogido concentrar nuestro análisis etiológico en el 
TAP. Usando nuestro modelo de vías múltiples investigamos cómo las cuatro dimensio- 
nes (biológica, psicológica, social y sociocultural) explican el desarrollo del TAP y las 
posibles interacciones de sus contribuyentes, lo que se muestra en la figura 8.1. De esta 
forma, esperamos también brindarle un prototipo para el entendimiento del desarrollo 
multidimensional de otros trastornos de la personalidad. 


Dimensión biológica 

Se ha efectuado una cantidad extraordinaria de investigación para tratar de descubrir 
las bases biológicas del TAP. De hecho, investigadores anteriores se concentraban prin- 
cipalmente en usar la genética, las anormalidades del sistema nervioso central y las 
anormalidades del sistema nervioso autónomo, para explicar el trastorno. 


Influencias genéticas A través de la historia, muchas personas han especulado que 
algunos individuos nacieron para “hacer un infierno”. No es raro para los observadores 
casuales asegurar que los antisociales, delincuentes y sociópatas parecen tener un tem- 
peramento innato hacia la agresividad, la sensación de búsqueda, la impulsividad y un 
desagrado por otros. Es difícil probar estas especulaciones debido a los problemas que 
hay para distinguir entre las influencias del ambiente y la heredabilidad de la conducta. 
Por ejemplo, el TAP es cinco veces más común entre los parientes biológicos de primer 
grado de los hombres con TAP y 10 veces más común entre parientes biológicos de 
primer grado de mujeres con TAP que entre la población en general (American Psychia- 
tric Association, 1987, 2000a). Pero, ¿se debe a la herencia o al ambiente? 


Dimensión biológica FIGURA 8 . il MODELO 
*» Genética (predisposición heredada) DE VÍAS MÚLTIPLES PARA EL 
+ Anormalidad del sistema nervioso TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA 
central (implicación del lóbulo frontal) PERSONALIDAD Las dimensiones 
* Anormalidad del sistema nervioso interactúan y se combinan entre sí de 
autónomo (explicaciones de alerta diferentes maneras para resultar en el 
baja) trastorno antisocial de la personalidad. 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 
* Influencias de género TRASTORNO * Teoría psicodinámica: 
Valores culturales ANTISOCIAL superyó debilitado 


(individualismo, competitivi- DE LA PERSONALIDAD » Teoría cognitiva: creencias 
dad y asertividad) enraizadas extremas 


Dimensión social 
» Supervisión e involucramiento 


parental deficientes 
* Hogar y ambiente familiar hostiles 


» Modelamiento de roles en especial 
por un padre antisocial 
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El apoyo para la primera se encuentra en los estudios que comparan las tasas de 
concordancia para gemelos idénticos o monocigóticos (MC) con las de gemelos frater- 
nales o dicigóticos (DC). Los gemelos MC comparten exactamente los mismos genes, 
mientras que los gemelos DC no son más parecidos en el aspecto genético que dos her- 
manos. La mayoría de los estudios muestran que los gemelos MC sí tienen una tasa de 
concordancia más alta que los gemelos DC para tendencias antisociales, delincuencia 
y criminalidad (Eley, Lichtenstein, y Moffitt, 2003; Gottesman y Goldsmith, 1994). Es 
más, los adoptados que fueron separados de sus padres biológicos que tenían TAP y 
fueron criados por padres sin TAP aún exhiben altas tasas de características antisociales 
(Cadoret y Cain, 1981). 

Aunque este grupo de evidencias parece mostrar un patrón causal fuerte, debería ser 
examinado con cuidado, por varias razones. Primero, muchos de los estudios fracasan 
en distinguir claramente entre las personalidades antisociales y los delincuentes; como 
notamos antes, pueden tomar participantes para la investigación sólo de poblaciones 
de delincuentes. Las muestras realmente representativas de personas con TAP deben 
investigarse. 

Segundo, la evidencia que apoya las bases genéticas para las tendencias antisociales 
no excluye al ambiente como factor. La personalidad antisocial es sin duda alguna cau- 
sada por influencias ambientales, además de genéticas (Slutske et al., 1997). El hecho 
de que la delincuencia se haya incrementado cinco veces o más en casi todos los países 
occidentales industrializados en los últimos 50 años tiene que atribuirse a influencias 
ambientales, porque las reservas genéticas no pueden haber cambiado tan rápido (Rutter, 
1997). Como se nota en nuestro modelo de vías múltiples, la heredabilidad y el ambiente 
pueden interactuar en formas complejas. Por ejemplo, un estudio encontró que el cuida- 
do parental ineficaz no estaba relacionado con los problemas de conducta en los niños 
con características temperamentales antisociales, pero para los niños sin dichas caracte- 
rísticas, el cuidado parental ineficaz incrementaba los trastornos de conducta (Wootton 
et al., 1997). 

Tercero, los estudios que indican que los factores genéticos son importantes no brindan 
mucho entendimiento profundo acerca de cómo se hereda el TAP. ¿Qué, exactamente, se 
transmite por medios genéticos? Los factores genéticos no influyen en la conducta delictiva 
y antisocial de manera directa, pero parecen afectar la probabilidad de que dicha conducta 
ocurra (Rutter, 1997). Por lo tanto, no hay un “gen para la delincuencia” específico. 


Mito (PHRealidad 


| Mito: | Los problemas antisociales de la personalidad son principalmente causados por 
factores genéticos. Algunas personas parecen nacer para “hacer un infierno”. 


Aunque los factores genéticos están relacionados con el trastorno antisocial 
de la personalidad, un amplio rango de patrones familiares pueden influir en el desa- 
rrollo del trastorno. Por ejemplo, aspectos disfuncionales de la vida familiar, como un 
desacuerdo parental severo, la falta de adaptación o la delincuencia de un padre, la sobre- 
población e incluso una familia grande, pueden predisponer al niño al trastorno antisocial 
de la personalidad, en especial si no tiene una relación amorosa al menos con uno de los 
padres (Millon et al., 2004). 


Anormalidad del sistema nervioso central Algunos investigadores sugieren que 
los adultos con personalidades antisociales tienen una actividad de ondas cerebrales 
anormal, similar a la de los niños pequeños (Elliott y Gillett, 1992; Hare, 1993). Qui- 
zá estas anormalidades indican patología cerebral, en especial en los lóbulos frontales 
(Deckel, Hesselbrock y Bauer, 1996; Goodman et al., 2007). La IRM y la TEP de los ce- 
rebros de los individuos con TAP revelan anormalidades estructurales y en la actividad 
de la porción prefrontal del cerebro y el circuito de la amígdala límbica. Estas regiones 
son conocidas por llevar a cabo el procesamiento de emociones (Brambilla et al., 2004; 
Frankle, Lombardo y New, 2005). Dicha patología podría inhibir la capacidad de las 
personas con TAP para aprender cómo evitar el castigo y podrían volverlos incapaces 
de aprender de la experiencia. Esta explicación es plausible, pero simplemente no hay 
suficiente evidencia para apoyar su aceptación. Muchas personas diagnosticadas con 
TAP no muestran anormalidades en la actividad de estas regiones del cerebro (Milstein, 
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1988). Además, el electroencefalograma (EE) es un aparato de diagnóstico im- 
preciso y la actividad de onda cerebral anormal en la gente con personalidad 
antisocial puede simplemente estar correlacionada con la conducta perturbada 
en lugar de causarla. 


Anormalidades del sistema nervioso autónomo Otra investigación inte- 
resante señala que el sistema nervioso autónomo (SNA) interviene en las carac- 
terísticas prominentes del TAP: la incapacidad de aprender de la experiencia, 
la falta de ansiedad, y la tendencia a llevar a cabo conductas de búsqueda de 
emoción. Es posible identificar dos líneas de investigación, ambas basadas en la 
suposición de que las personas con TAP tienen deficiencias o anormalidades en 
el SNA. La primera argumenta que las anormalidades del SNA hacen a las per- 
sonalidades antisociales menos susceptibles a la ansiedad y, por lo tanto, menos 
propensas a aprender de sus experiencias en situaciones en las que hay estímu- 
los aversivos (o castigo). La segunda explicación sugiere que las anormalidades 
del SNA podrían mantener emocionalmente deprimidas a las personas antiso- 
ciales. Para alcanzar un nivel óptimo de excitación o evitar el aburrimiento, los 
individuos sin estimulación podrían buscar emoción y estímulos y fracasar para 
adecuarse a los estándares convencionales de la conducta. Las dos premisas, 
falta de ansiedad y baja estimulación pueden, por supuesto, estar relacionadas 
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porque la baja estimulación podría incluir ansiedad poco estimulada. 


Predisposición genética a no sentir miedo o a la falta de ansiedad 
Lykken (1982) sostenía que, debido a la predisposición genética, los niveles de 
falta de miedo de las personas variaban. El TAP se desarrolla por la falta de mie- 
do o por bajos niveles de ansiedad. Las personas que tienen mayores niveles de 
miedo evitan los riesgos, el estrés y las estimulaciones fuertes; las personas que 
relativamente no tienen miedo buscan emociones y aventuras. La falta de miedo 
está asociada con los héroes (como quienes se ofrecen para participar en accio- 
nes militares peligrosas o que arriesgan sus vidas para salvar a otros) y los indi- 
viduos con personalidades antisociales que pueden involucrarse en actividades 
delictivas riesgosas o violar las normas o reglas impulsivamente. 

El estudio clásico de Lykken (1957) sugirió que, como los psicópatas no se 
condicionan con estímulos aversivos de manera tan fácil como lo hacen quienes 


BÚSQUEDA DE SENSACIÓN Y 
PERSONALIDAD ANTISOCIAL  Lykken teorizó 
que las personas con bajos niveles de ansiedad 
en general son buscadores de emociones. La 
diferencia entre el psicópata que toma riesgos 

y el aventurero quizá sea cuestión de saber 

si las conductas de búsqueda por emoción 
están canalizadas hacia actos destructivos o 
constructivos. En esta fotografía vemos a una 
mujer esquiadora lanzarse a un precipicio casi 
vertical. Sin embargo, se cree que los hombres 
toman más riesgos que las mujeres. ¿Usted cree 
que hay diferencias de género en las conductas 
de búsqueda de emoción? Si es así, la qué 


no son psicópatas, fracasan en la adquisición de conductas de evitación, experi- 
mentan poca ansiedad anticipatoria y en consecuencia tienen menos inhibiciones 
para llevar a cabo la conducta antisocial. Estudios más recientes también han demostra- 
do que el bajo nivel de ansiedad en los psicópatas está asociado con más errores en el 
aprendizaje de las tareas (Newman y Schmitt, 1998). 


Excitación, búsqueda de sensaciones y perspectivas conductuales Estos estu- 
dios de Lykken y otros sugieren que los individuos con TAP pueden tener deficiencias 
en el aprendizaje por su bajo nivel de ansiedad. Otra línea de investigación propone 
que simplemente tienen niveles más bajos en la reactividad del SNA y su estimulación 
es baja. De acuerdo con esta perspectiva, la sensibilidad de los sistemas reticulares cor- 
ticales del individuo varía, aunque hay un nivel óptimo para cada persona. El sistema 
regula el nivel tónico de excitación en la corteza, de manera que algunas personas tienen 
niveles altos o bajos. Aquellos con sensibilidad baja necesitan más estimulación para 
alcanzar un nivel óptimo de excitación (Goma, Perez y Torrubia, 1988). Si los psicópa- 
tas tienen un nivel bajo de excitación, quizá se requiera un estímulo más intenso para 
desatar una reacción en ellos que en quienes no son psicópatas. Los niveles más bajos de 
reactividad pueden hacer que los psicópatas muestren conductas impulsivas, de búsque- 
da de estímulo, para evitar aburrirse. 

Zuckerman (1996) cree que un rasgo que él llama búsqueda de sensación impul- 
siva no social puede ayudar a explicar no sólo el TAP sino también otros trastornos. 
Quienes tienen este rasgo buscan aventuras y emociones, son desinhibidos y suscepti- 
bles al aburrimiento. Los psicópatas obtienen puntuaciones altas para este rasgo. De 
forma similar, Farley (1986) propuso que las personas varían en el grado de conductas 
que buscan emoción. Al final de una búsqueda continua, están los “grandes T”, los que 
toman riesgos y los aventureros que buscan excitación y estimulación. Por sus niveles 
bajos de excitación en el SNC o en el SNA, los grandes T necesitan estimulación para 


pueden deberse las diferencias entre géneros? 


¿Sabías que...? 


A Es posible que los héroes 

"E los psicópatas sean 
dos lados de la misma 

moneda? Ambos comparten una 
característica: no tienen miedo. 
Tienden a escoger situaciones 
atemorizantes o desafiantes, 
rebasan los límites de la 
conducta aceptable y pueden 
usar la decepción para alcanzar 
metas. La diferencia parece ser 
que los héroes canalizan su falta 
de miedo hacia las actividades 
socialmente aceptadas y su 
proceso de socialización se 
ha efectuado en familias 
que enfatizan las relaciones 
amorosas en lugar de los castigos. 
Los psicópatas provienen de 
ambientes familiares hostiles y 
de castigo (Lykken, 1982). 
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¿Sabías que...? 


eck y colegas (1990) han propuesto orientaciones psicológicas 
(estrategias) y creencias que caracterizan un número de 


TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 


mantener un nivel óptimo de excitación. Del otro lado, se encuentran los “pequeños T”, 
personas con mucha excitación que buscan niveles bajos de estimulación para calmar sus 
sistemas nerviosos acelerados. En contraste con los grandes T, los pequeños T ciertamente 
prefieren cosas predecibles, riesgos bajos, familiaridad, claridad, simplicidad, pocos con- 
flictos y baja intensidad. 


Dimensión psicológica 
Las explicaciones psicológicas de los trastornos de personalidad y en específico del TAP 
pueden categorizarse en tres campos: psicodinámico, cognitivo y del aprendizaje social. 


Perspectiva psicodinámica De acuerdo con los enfoques psicodinámicos, la falta 
de culpa y la frecuente violación de los estándares morales y éticos de un psicópata, 
son el resultado del desarrollo defectuoso del superyó (Fenichel, 1945). Aunque el yo se 
desarrolle de forma adecuada, las personalidades de los individuos con TAP son domi- 
nadas por los impulsos del ello, que operan a partir del principio del placer, que a su vez 
busca gratificación inmediata (impulsiva) con una mínima consideración por los demás 
(egocentrismo). El ello infantil se encuentra dominado principalmente por el sexo y la 
agresión, de la misma manera que las personas con TAP 
que llevan a cabo estos impulsos en otros (Millon et al., 
2004). Las personas que exhiben patrones de conducta 
antisocial al parecer no se identifican de manera ade- 
cuada con sus padres y, por lo tanto, no internalizan la 


trastornos de la personalidad. ¿Esto tiene sentido para usted? 


Trastorno 
Antisocial 
Dependiente 


Narcisista 


Histriónico 
Esquizoide 


Paranoide 
Por evitación 


Compulsivo 


Estrategia 
Depredadora 
Evocación 

de ayuda 
Competitiva 


Exhibicionista 
Autónoma 


Defensiva 
Retirada 


Ritualista 


Ejemplo de creencia 
“Los otros son tontos.” 


“Necesito a las personas para 
sobrevivir.” 


“Estoy por encima de las 
reglas.” 


“Puedo con mis sentimientos.” 


“Las relaciones están llenas 
de conflictos.” 


“La buena voluntad oculta 
un motivo oculto.” 


“Las personas rechazarán 
mi verdadero yo.” 


“Los detalles son cruciales.” 


moral ni los valores de la sociedad. Se cree que la frus- 
tración, el rechazo o la disciplina inconsistente resultan 
en una fijación en una etapa temprana del desarrollo. 


Perspectiva cognitiva Las explicaciones cognitivas 
del TAP enfatizan la relación de creencias centrales que 
influyen la conducta (Beck et al., 1990). Estas creencias 
centrales operan a nivel inconsciente, ocurren automá- 
ticamente e influyen en las emociones y conductas. Para 
la persona antisocial, los pensamientos son: “Los otros 
son tontos”, “El mundo es hostil”, “Está bien aprove- 
charse de los demás”, “Haz a los otros antes de que te 
lo hagan a ti”. Estos pensamientos surgen de lo que 
Beck y colegas (1990) llaman “estrategia depredadora”. 
Se construye alrededor de una necesidad de percibirse a 
uno mismo como fuerte e independiente, atributos ne- 
cesarios para la supervivencia en un mundo competiti- 


vo, hostil y que no perdona. 


Perspectivas del aprendizaje Las teorías del apren- 
dizaje enfatizan un número de fuerzas diferentes al explicar el TAP: 1) características 
neurobiológicas inherentes que retrasan o impiden el aprendizaje, 2) falta de modelos 
positivos en el desarrollo de conductas prosociales o 3) presencia de modelos deficientes. 
En todos los casos, hablemos de condicionamiento clásico, condicionamiento operante 
o modelamiento social, se propone que los factores biológicos o sociales del desarrollo 
se combinan de formas únicas para influir en el desarrollo del TAP. 

Como hemos visto antes, algunos creen que las deficiencias en el aprendizaje en los 
individuos con TAP son causadas por una falta de ansiedad y una reactividad autónoma 
baja. Si es así, ¿es posible mejorar su aprendizaje al incrementar su capacidad de sentir 
ansiedad o excitación? Para probar esta idea, los investigadores diseñaron dos condicio- 
nes en las que los psicópatas, un grupo mixto y otro de no psicópatas llevarían a cabo 
una tarea de aprendizaje por evitación, con un choque eléctrico como estímulo incondi- 
cionado. En una condición, a los participantes se les inyectó adrenalina, que al parecer 
incrementa la excitación; en la otra, se les inyectó con un placebo. Los psicópatas que 
recibieron el placebo tuvieron más errores para evitar los choques que los no psicópatas; 
sin embargo, los psicópatas que recibieron adrenalina tuvieron un mejor desempeño 
que los no psicópatas. Estos descubrimientos implican que los psicópatas no reaccionan 
a la misma cantidad de ansiedad como los no psicópatas y que su aprendizaje mejora 
cuando ésta aumenta (Schachter y Latané, 1964). 
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El tipo de castigo que se usa en el aprendizaje por evitación 
es también una consideración importante en la evaluación de las 
deficiencias del aprendizaje de un psicópata (Schmauk, 1970). 
Mientras los psicópatas pueden mostrar déficits de aprendiza- 
je cuando enfrentan castigos físicos (electrochoques) o sociales 
(retroalimentación verbal), aprenden tan bien como los no psi- 
cópatas cuando el castigo es una pérdida monetaria. La figura 
8.2 muestra los efectos de tres tipos de castigo para respuestas 
incorrectas en el estudio de Schmauk de psicópatas convictos. 

La certeza de castigo puede también influir en la respuesta 
al castigo de aquellos con trastorno antisocial. La respuesta de 
los psicópatas y los no psicópatas no parecen diferir cuando 
el castigo es una certeza cercana (Siegel, 1978). Sin embargo, 
cuando la probabilidad de castigo es incierta, los psicópatas no 
suprimen sus conductas. Amenazas de castigo en sí mismas no pa- 30 
recen ser suficientes para desalentarlos. 

El modelamiento social o aprendizaje observacional es una 
forma compleja de aprendizaje que involucra la dimensión so- 
cial en nuestro modelo de vías múltiples. Igual que con nuestro Hi Castigo Castigo El Castigo 
entendimiento de la interacción recíproca entre la reactividad del físico monetario social 
sistema nervioso autónomo y los procesos de aprendizaje, tam- 
bién existe una fuerte relación entre el modo en que ocurre el 
aprendizaje por medio de la dimensión social del TAP. Es impo- 
sible discutir uno sin el otro. 


u 
a 


Promedio de aprendizaje por evitación 


Grupo Grupo no Grupo 
control psicópata psicópata 


FIGURA 8. 2 EFECTOS DEL TIPO DE CASTIGO EN LOS 
PSICÓPATAS Y OTROS Los efectos de tres diferentes tipos de 
castigo en una tarea de aprendizaje por evitación se muestran en 
a E . tres grupos de participantes. Aunque los castigos físicos o sociales 
Dimensión social tuvieron poco impacto en el aprendizaje de los psicópatas, el 
Entre los muchos factores que intervienen en el desarrollo de los castigo monetario fue muy eficaz. 
trastornos de personalidad, las relaciones dentro de la familia, Fuente: Schmauk (1970). 
el primer agente de socialización, son de suma importancia en el 
desarrollo de los patrones antisociales. En una revisión de fac- 
tores que predicen la delincuencia y las conductas antisociales en niños, se encontró 
que el nivel económico de la familia era un predictor débil, mientras otras característi- 
cas familiares, como la supervisión e involucramiento parental deficientes, eran buenos 
predictores (Loeber, 1990). La personalidad antisocial, de acuerdo con esta perspectiva, 
resulta de niños que son expuestos a ambientes familiares de negligencia, hostilidad, 
indiferencia y maltrato físico (Millon et al., 2004). Los niños de tales ambientes apren- 
den que el mundo es frío, inclemente y punitivo. La lucha y la supervivencia se vuelven 
parte de su búsqueda en la vida y responden de forma agresiva para controlar y mani- 
pular al mundo. 
El rechazo o la privación de uno o ambos padres puede significar que el niño tiene 
poca oportunidad para aprender conductas socialmente apropiadas o que el valor de las 
personas como agentes sociales de refuerzo disminuye. También hay evidencia de que la 
estructura familiar, la predictibilidad de expectativas y la dependencia de los roles fami- 
liares están relacionados con tendencias antisociales más bajas (Tolan et al., 1997). La 
separación o ausencia parental y la crianza abusiva o inconsistente se relacionan con la 
personalidad antisocial (Phillips y Gunderson, 1999). Los niños pudieron ser traumatiza- 
dos o sujetos a un ambiente hostil durante la separación parental o la hostilidad de dichas 
familias puede resultar en hostilidad interpersonal entre los niños (Benjamin, 1996; 
Kiesler, 1996). Dichas situaciones pueden conducir a poca satisfacción en las relaciones 
cercanas o significativas con otros. Los individuos con TAP desaprecian los motivos y 
las conductas de los demás y tienen dificultad para ser empáticos (Benjamin, 1996). 
Desde hace tiempo se ha establecido que las personas con trastorno antisocial de 
la personalidad pueden aprender y usar habilidades sociales de forma muy eficaz (Ull- 
mann y Krasner, 1975), como se muestra en su especialidad para manipular, mentir 
y hacer trampa, y su facilidad para ser adorables y sociables. La dificultad es que, en 
muchas áreas del aprendizaje, estos individuos no prestan atención al estímulo social y 
sus esquemas de refuerzo difieren de la mayoría de las personas. Tal vez esta atención 
relativamente disminuida se origina de un refuerzo inconsistente de los padres o de 
la retroalimentación inadecuada de las conductas. 
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Los niños también pueden copiar las conductas de un padre que exhibe tendencias 
antisociales. En un estudio más amplio, los investigadores examinaron los registros y es- 
tatus anteriores de casi 500 adultos que se habían atendido unos 30 años antes, cuando 
eran niños, en una clínica infantil de guía. Más de 19 adultos exhibieron tendencias anti- 
sociales. Estas personas fueron comparadas con un grupo de cien personas que, cuando 
eran niños, habían vivido en la misma área geográfica pero nunca habían sido referidos 
a una clínica. Estos investigadores encontraron lo siguiente (Robins, 1966): 


1. Había poca relación entre padecer un trastorno antisocial de la personalidad de un 
adulto y participar en pandillas de joven 


2. La conducta antisocial (robo, agresión, delincuencia juvenil, mentira) en la infancia 
fue un predictor de conducta antisocial en los adultos 


3. El nivel de ajuste de los padres, pero no el de las madres, fue significativo; un padre 
antisocial se relacionaba con características adultas antisociales 


4. Crecer en un hogar con un solo padre no se relacionaba con la psicopatía 


Este estudio previo parecía indicar que la conducta antisocial es probablemente 
influida por la presencia de un padre antisocial que sirve como modelo para dicha con- 
ducta o brinda supervisión inadecuada, disciplina inconsistente, o por el conflicto familiar. 
La influencia del padre en las conductas antisociales de los niños puede ser el resultado 
del entrenamiento tradicional de roles de género. Los hombres han recibido por tra- 
dición más aliento para llevar a cabo conductas agresivas de lo que han recibido las 
mujeres, y los patrones antisociales son más prevalentes en hombres que en mujeres. Al 
ir cambiando los roles de género, uno puede esperar razonablemente que las tendencias 
antisociales se incrementarán entre las mujeres y que las madres desempeñarán un papel 
más importante en el desarrollo de las conductas antisociales en los niños. 

Los patrones antisociales de los padres, en especial entre los padres hombres, tam- 
bién intervienen en el desarrollo de los trastornos de conducta de los niños (Lahey 
et al., 1988). De modo interesante, el divorcio entre los padres no parece estar relaciona- 
do con los trastornos de conducta de su hijo, cuando el antecedente antisocial parental 
se controla. Es decir, la asociación entre el divorcio y un incremento en los trastornos 
de la conducta de los niños fue causada principalmente por el hecho de que los padres 
divorciados fueron más propensos a ser antisociales que los casados. Sin embargo, no 
es claro si los efectos de tener un padre psicópata son genéticos (que los padres trans- 
mitan cierta construcción genética a los niños) o ambiental (que los padres brinden un 
modelo antisocial). 

De forma consistente con nuestro modelo de vías múltiples, una familia con ante- 
cedentes o modelos parentales con perturbaciones no es una condición necesaria ni 
suficiente para el desarrollo de una personalidad antisocial. De hecho, ésta quizá tiene 
dimensiones causales múltiples e interactuantes. 


Dimensión sociocultural 


El estudio de la cultura y la personalidad siempre ha sido una fascinación para los pri- 
meros antropólogos, que creían que la cultura moldea el desarrollo de la personalidad o 
que representa una extensión expandida de la personalidad (Benedict, 1934; Kardiner, 
1939; Mead, 1928). Existe poca duda de que nuestras vidas están influidas por los va- 
lores, las tradiciones y las instituciones de nuestra sociedad y que dichos factores, como 
la clase social, la raza, el género y otras variables sociodemográficas, son importantes 
en el desarrollo normal y anormal (American Psychiatric Association, 2000a; Sue y Sue, 
2008a). Sin embargo, determinar el impacto relativo de los factores socioculturales es- 
pecíficos es un procedimiento complicado. Ya hemos visto que la clase socioeconómica 
es un predictor débil de la delincuencia y el TAP pero el género y los valores culturales 
mayores (individualismo y colectivismo) quizá tengan un impacto profundo (Ivey et al., 
2007; Millon et al., 2004). 


Género Como los hombres son más propensos a exhibir trastornos de conducta y TAP 
que las mujeres, hay una gran posibilidad de que existan diferentes caminos al desarrollo 
a lo largo de las líneas de género. Por ejemplo, aunque el conflicto parental y la falta de 
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armonía estén usualmente implicados en el desarrollo del TAP, los estudios sugieren que 
no predicen la conducta antisocial en hombres pero sí en mujeres (Mulder et al., 1994). 
Es más, la forma específica de la expresión del TAP parece influida por el género tam- 
bién: se encontró que los hombres exhibieron problemas de trabajo, violencia y ofensas 
en el tráfico, mientras que las mujeres mencionaron más problemas en la relación, en el 
trabajo y de violencia. 

Debido a que el rol del sexo de la mujer enfatiza menos asertividad y más orienta- 
ción enfocada a la gente, se ha acuñado el término agresión relacional para describir 
la conducta de las mujeres con TAP (Millon et al., 2004). Mientras que se cree que los 
hombres se involucran en conductas directas de acting-out (agresión física), las mujeres 
se expresan por medios más indirectos o pasivos (esparcir rumores de chismes falsos y 
rechazar a otras personas de sus grupos sociales). Sin embargo, las diferencias de los 
roles de género se han estrechado, las conductas antisociales de las mujeres se han vuelto 
progresivamente similares a las de los hombres. 


Valores culturales Nacer y crecer en Estados Unidos es estar expuesto a estándares 
de creencias y valores de la sociedad de ese país. Un valor dominante es el de un “fuerte 
individualismo” que se compone de dos suposiciones: 1) el funcionamiento sano es 
equiparado con individualismo e independencia, y 2) las personas pueden y deberían 
dirigir y controlar sus propias vidas y el universo (Sue y Sue, 2008a). La rivalidad, la 
competencia y la capacidad para manipular al ambiente son considerados caminos al 
éxito; los logros se miden al sobrepasar el esfuerzo de otros. En el extremo, la orienta- 
ción psicológica puede alimentar la conducta agresiva y violenta de los antisociales. 

Otras sociedades, como las de algunos países asiáticos, poseen valores y creencias 
que a menudo están en desacuerdo con los valores individuales: se valora el colectivismo 
y la interdependencia, lo importante está con el grupo y no con el autodesarrollo, y se 
prefiere estar en armonía con el universo en lugar de controlarlo. Algunos han observa- 
do que la conducta antisocial (delincuencia y violencia) ocurre menos en Japón y China 
que en Estados Unidos debido a las orientaciones colectivistas de estos países, en los que 
se aprecia la armonía y la relación con otros (Ivey et al., 2007). Dichos descubrimien- 
tos también parecen estar presentes entre asiáticoamericanos e hispanoamericanos en 
Estados Unidos. Puesto que los valores asiáticos tradicionales, por ejemplo, enfatizan la 
armonía, la sutileza y el control de sentimientos intensos, los clientes asiáticoamericanos 
que buscan terapia son menos propensos que sus contrapartes europeoamericanos a 
exhibir trastornos de acting-out (expresión abierta de enojo, agresión física, hostilidad 
verbal, consumo de sustancias y conducta delictiva; Sue y Sue, 2008a). Entonces, es claro 
que la dimensión sociocultural es un determinante poderoso en la etiología y la manifes- 
tación de los trastornos de la personalidad. 
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Como ha visto, la evidencia de que el bajo nivel de ansiedad y la reactividad autónoma 
disminuida caracterizan a los individuos con TAP está creciendo. Pero aun no sabemos 
si estas características son producto del temperamento inherente, de algún defecto con- 
génito adquirido o de experiencias sociales y ambientales durante la niñez. La teoría de 
que los psicópatas han desarrollado una defensa contra la ansiedad es intrigante, pero 
los factores que hay detrás de la creación de dicha defensa no se han determinado. Debi- 
do a que las personas con trastorno antisocial de la personalidad sienten poca ansiedad 
no están motivados a cambiarse a sí mismos; también es difícil que consideren “malas” 
sus propias conductas y quizá traten de manipular o “engañar” a los terapeutas. En- 
tonces, los enfoques de tratamiento tradicional, que requieren cooperación genuina del 
cliente, pueden ser ineficaces para este trastorno, hacia el cual se han conducido pocos 
estudios (Simon, 1998). En algunos estudios, los fármacos con efectos tranquilizantes 
(fenotiazinas —dibenzotiazina o tiodifenilamina— y Dilantin) han sido útiles para redu- 
cir la conducta antisocial. Sin embargo, no es probable que las personas con trastorno 
antisocial de la personalidad recurran a la automedicación. Es más, el tratamiento far- 
macológico es eficaz sólo en pocos casos, y tal vez cause efectos secundarios como visión 
borrosa, letargo y trastornos neurológicos. 


227 


228 


CAPÍTULO 8 


ntroversi 


as definiciones de trastorno de la personalidad 

incluyen la característica de impulsividad. Sin embargo, 

el DSM clasifica ciertos trastornos del control de los 
impulsos en una categoría diferente; estos trastornos ocurren 
en 8.9 por ciento de la población al año (Kessler, Chiu, et al., 
2005). Aunque pueden tener una prevalencia larga y patrones 
conductuales inalterables, no son considerados trastornos de 
la personalidad. Los individuos con trastornos del control 
de los impulsos comparten tres características: 1) no pueden 
resistir un impulso o una tentación, a pesar de saber que el 
acto está mal o es dañino para ellos u otros; 2) experimentan 
tensión o excitación antes del acto; y 3) tienen una sensación 
de excitación, gratificación o alivio después de cometer 
el acto. Puede haber o no culpa o arrepentimiento. La 
característica central del trastorno es la expresión repetida 
de actos impulsivos que conllevan a un daño físico o 
financiero del individuo u otra persona, lo que a menudo 
resulta en un sentimiento de alivio o liberación de la tensión 
(American Psychiatric Association, 2000a). Los trastornos 
en esta categoría incluyen: trastorno explosivo intermitente, 
cleptomanía, juego patológico, piromanía y tricotilomanía. 


1. El trastorno explosivo intermitente describe a las 
personas que experimentan episodios separados y 
discretos de pérdida de control sobre sus impulsos 
agresivos, lo que resulta en ataques serios a otros o en 
la destrucción de la propiedad. Esta agresividad está 
fuera de proporción en comparación con cualquier estrés 
precipitante que haya ocurrido. Las personas con este 
trastorno no muestran signos de agresividad general entre 
los episodios y su arrepentimiento por sus acciones es 
genuino. El trastorno en apariencia es raro y se cree que es 
aún más común en hombres que en mujeres. 


2. La cleptomanía se caracteriza por un fracaso recurrente 
para resistir los impulsos de robar objetos. Las personas 
con este trastorno no los necesitan para su uso personal y 
no los roban por su valor monetario; de hecho, en general 
tienen suficiente dinero para comprarlos y típicamente, 
los tiran, regalan o, disimuladamente, los regresan. El 
individuo siente deseos irresistibles y tensión antes de 
robar o tomar cosas de una tienda, y luego un sentimiento 
intenso de alivio o gratificación después del hurto. El robo 
no se comete para expresar enojo o venganza, y no es la 
respuesta a un delirio o alucinación. El trastorno parece ser 
más común en mujeres que en hombres. 


3. El juego patológico es una falla crónica y progresiva para 
resistir los impulsos de jugar. El juego ocurre a pesar de 
las consecuencias de deterioro que a menudo acompañan 
a esta conducta, como ruina financiera, actividades 
ilegales para mantener el juego, rupturas en las relaciones 
familiares o interpersonales y sacrificio de obligaciones 
y responsabilidades. Aquellos afligidos por el juego 
patológico constituyen de 1 a 3 por ciento de los adultos; 
el trastorno es más común en hombres que en mujeres 
(American Psychiatric Association, 2000a). 
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4. La piromanía se caracteriza por encender fuego de 
manera deliberada y propositiva en más de una ocasión. 
Incendiar y quemar objetos fascina a las personas con este 
trastorno, que obtienen placer intenso o alivio al encender 
fuegos, ver cosas quemarse u observar a los bomberos y 
sus esfuerzos por apagar las llamas. Los impulsos de iniciar 
incendios surgen de esta fascinación y no por motivos 
que involucren venganza, sabotaje o ganancias financieras. 
Se ha informado que los incendiarios tienen mayores 
tasas de trastornos del estado de ánimo y de consumo de 
sustancias (McElroy y Arnold, 2001). 


5. La tricotilomanía es un trastorno que se caracteriza por 
la incapacidad para resistir los impulsos de arrancarse 
el cabello propio. Aunque la tricotilomanía se refiere 
principalmente al cabello, una persona con este trastorno 
puede arrancarse el vello de otras partes del cuerpo como 
pestañas, barba o cejas. La inflamación de la piel, la 
comezón u otras condiciones físicas no provocan la acción. 
En lugar de ello, la persona simplemente no puede resistir 
el impulso que empieza con un sentimiento de tensión 
que es reemplazado por uno de alivio o gratificación 
después del acto. Al principio, jalarse el cabello no daña 
los folículos, y crecerá cabello nuevo. En casos severos, el 
nuevo crecimiento se ve comprometido, lo cual resulta en 
calvicie permanente. 


Aunque algunos trastornos del control de los impulsos 
como el juego patológico y la piromanía se han ganado la 
atención pública, sabemos muy poco acerca de sus causas 
específicas. Hay un debate acerca de si los trastornos del 
control de los impulsos se consideran de manera más 
apropiada síntomas y manifestaciones de otras perturbaciones 
como los trastornos obsesivo-compulsivos. Por ejemplo, las 
características de los trastornos del control de los impulsos 
parecen similares a las que se han encontrado en el TOC de 
tres formas: 1) los trastornos tienen una cualidad obsesivo- 
compulsiva en la que la persona siente una compulsión para 
llevar a cabo ciertos actos; 2) los trastornos del control de los 
impulsos también tienen una característica compulsiva que se 
encuentra en los consumidores de sustancias o los adictos 
que deben mantener sus hábitos; 3) a cierto grado, las 
conductas de las personas con trastornos del control de los 
impulsos se parecen a las que presentan quienes padecen 
trastornos sexuales (como exhibicionismo y fetichismo) en esa 
tentación, fascinación y alivio que precede o sigue a los actos. 


Esta controversia ha sido revitalizada por un movimiento 
para declarar la adicción a la internet un nuevo trastorno 
del control de los impulsos en la edición 2012 del DSM-V. 
En una encuesta considerable se encontró que 15 por ciento 
de clientes jóvenes describieron ser adictos a la internet y 
que la usaban con tanta frecuencia que se aislaban de la 
familia y los amigos (Cynkar, 2007). Muchos niños y adultos 
no sólo sienten una compulsión y navegan constantemente 
en internet sino que describen el mundo cibernético como 
su nuevo ambiente social, en donde entran a cuartos de 


Tratamiento del trastorno antisocial de la personalidad 


conversación, se envían mensajes instantáneos, publican sus 
perfiles en MySpace, visitan YouTube o sitios pornográficos, 

y se divierten con juegos virtuales (Bishop, 2005; DeAngelis, 
2007), en detrimento de las relaciones con sus seres queridos 
y su educación o trabajo. 

Quienes se oponen a incluir la adicción a internet como un 
trastorno creen que el movimiento no está garantizado porque 
representa una forma de compulsión o “automedicación” 
de un trastorno existente como depresión o soledad. Un 
aislado social puede ser dependiente de internet debido a la 
compañía indirecta, pero es una respuesta compensatoria a 
un problema personal existente. Un enfoque muy amplio de la 


Puede ser que un tratamiento exitoso ocurra sólo en un escenario en el que sea posi- 
ble controlar la conducta. Es decir, los programas de tratamiento quizá requieran que se 
brinde suficiente control de forma que las personalidades antisociales no puedan evitar 
confrontar su incapacidad para entablar relaciones cercanas y el efecto de sus conductas 
en otros. Tal control es posible a veces para los psicópatas que son encarcelados por 
delitos o que, por alguna u otra razón, son hospitalizados. Entonces tal vez sea posible 
iniciar la terapia grupal intensiva para ayudar a los clientes con personalidades antiso- 
ciales en la confrontación que se necesita. 

Se han probado algunos programas de modificación de la conducta, en especial con 
delincuentes que se comportan de formas antisociales. Los tratamientos más útiles se 
basan en habilidades y conducta (Meloy, 2001). Se han usado monedas y fichas para 
comprar artículos que han sido otorgados como premios a las personas jóvenes que 
muestran conductas apropiadas (discusión de problemas personales, buenos hábitos 
de estudio, puntualidad y conductas a favor de lo social y no disruptivas). El uso de 
recompensas materiales ha sido muy eficaz para cambiar las conductas antisociales (Van 
Eyra, 1983). Sin embargo, una vez que las personas jóvenes dejan los programas de tra- 
tamiento, son propensos a revertir las conductas antisociales a menos que sus familias e 
iguales les ayuden a mantener las conductas apropiadas. 

También se han usado los enfoques cognitivos. Como los individuos con persona- 
lidades antisociales están influidos por creencias disfuncionales acerca de sí mismos, el 
mundo y el futuro, sus habilidades para anticipar y actuar en las posibles situaciones 
negativas debido a su conducta varían. Beck y colegas (1990) han apoyado que los te- 
rapeutas construyan el rapport con el cliente, intenten guiarlo para que no piense sólo 
en términos de su propio interés y gratificación inmediata sino hacia mayores niveles de 
pensamiento. Estos últimos incluirían, por ejemplo, reconocer los efectos de las conduc- 
tas propias en los otros y desarrollar un sentido de responsabilidad. Como los enfoques 
cognitivos y conductuales asumen que las conductas antisociales son aprendidas, los 
programas de tratamiento pueden enfocarse a estas conductas al establecer reglas e 
implementar consecuencias para las violaciones de las reglas, sustituir las conductas 
que no se desean con otras nuevas y aprender a anticipar las consecuencias de dichas 
conductas (Meloy, 2001). 

Como los programas actuales de tratamiento no son muy eficaces, deben usarse 
nuevas estrategias. Éstas deberían enfocarse en los jóvenes antisociales que parecen dis- 
puestos al tratamiento, y los programas de tratamiento deberían ampliar la base de 
intervención para involucrar no sólo a los clientes jóvenes, sino también a sus familias 
y pares. Como las personas con trastorno antisocial de la personalidad pueden buscar 
emociones (grandes T), quizá respondan a los programas de intervención que les brin- 
dan la estimulación física y mental que necesitan (Farley, 1986). Estudios longitudinales 
muestran que la prevalencia de este trastorno disminuye con la edad y estos individuos se 
vuelven más conscientes de la inadaptación social e interpersonal de sus conductas socia- 
les (Phillips y Gunderson, 1999). 
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definición de adicción abre las puertas para declarar 

que cada conducta compensatoria es un trastorno del control 
de los impulsos, como morderse las uñas, la actividad sexual 
frecuente o incluso el uso del teléfono. 


Para consideraciones futuras 


1. ¿Puede hacer un caso en pro y en contra de la existencia 
de los trastornos del control de los impulsos tan 
distintos de otras formas de actividades compulsivas? 


2. ¿Cuáles son sus pensamientos sobre la adicción a la 
internet? ¿Se ha encontrado a usted mismo tan preocupado 
por usarla que otros aspectos de su vida se han dañado? 


trastorno del control de los 
impulsos trastorno en el que 
una persona no es capaz de 
resistir un impulso o tentación 
de llevar a cabo algún acto 

que es dañino para ella o para 
los demás; la persona siente 
tensión antes del acto y alivio 
después del mismo. 


trastorno explosivo 
intermitente trastorno del 
control de los impulsos que 

se Caracteriza por episodios 
separados y discretos de 
pérdida del control sobre los 
impulsos agresivos, lo que 
resulta en ataques serios a otros 
o destrucción de la propiedad. 


cleptomanía trastorno del 
control de los impulsos que 
se caracteriza por un fracaso 
recurrente para resistir los 
impulsos de robar objetos. 


juego patológico trastorno 
del control de los impulsos en el 
que la característica esencial es 
un fracaso crónico y progresivo 
para resistir los impulsos de 
jugar. 


piromanía trastorno del 
control de los impulsos que 
tiene como característica 
principal encender fuegos de 
manera deliberada e intencional 
en más de una ocasión. 
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tricotilomanía trastormo del 
control de los impulsos que se 
caracteriza por una incapacidad 
para resistir el impulso de 
arrancarse el cabello propio. 


adicción a la internet 

nuevo trastorno del control de 
los impulsos en la edición 2010 
del DSM-V que se caracteriza 
por usar la internet con tanta 
frecuencia que la persona se 
aísla de sus familiares y amigos. 


o pia ais 
IMPLICACIONES 


TRATAMIENTO DE CONDUCTAS ANTISOCIALES Los pares y la familia son importantes desde el 
punto de vista clínico en el tratamiento de los jóvenes antisociales y para mantener el progreso que 
lograron en el mismo. Aquí, un grupo guiado por un consejero explora algunos de los asuntos 

que preocupan a los jóvenes. ¿Qué haría usted como consejero para ayudar a estos jóvenes a 
sincerarse y hablar acerca de sus propios problemas? 


Aunque los trastornos de personalidad han generado ejemplos y especulaciones ricos des- 
de el punto de vista clínico, no se ha conducido mucha investigación empírica para brindar 
un entendimiento profundo definitivo de las causas de los trastornos. Muchos investiga- 
dores usan el modelo de cinco factores de la personalidad, que describe los patrones de la 
personalidad en términos de neurosis (adaptación emocional y estabilidad), extraversión 
(preferencia por las interacciones interpersonales, ser amoroso y activo) apertura a la ex- 
periencia (curiosidad, voluntad de conocer nuevas ideas y valores, y respuesta emocio- 
nal), concordancia (ser de buena naturaleza, cooperar, ayudar, perdonar y responder) 
y consciente (ser organizado, persistente, puntual y autodirigido; Widiger, 2007). Los 
individuos varían en el grado en que exhiben alguno de estos factores. Por ejemplo, en 
términos de deliberación (el factor de la conciencia), un individuo con trastorno antiso- 
cial de la personalidad obtendría puntuaciones bajas, mientras que uno con trastorno 
obsesivo-compulsivo tendría un marcador alto. El modelo de los cinco factores permite 
a los investigadores y clínicos evaluar los trastornos de la personalidad como un con- 
junto particular de características de la personalidad y comparar diferentes trastornos. 
También visualiza la etiología de los trastornos de la personalidad como una forma de 
descubrir determinantes de la personalidad en general. 

Nuestra revisión de la etiología del TAP parece sugerir que otros trastornos de 
personalidad también son el resultado de una interacción multidimensional de los fac- 
tores biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales. Como hemos visto, los estudios 
indican de forma consistente que los factores genéticos, así como los ambientales, inte- 
ractúan de muchas formas con resultados diferentes. Parece ser, por ejemplo, que ciertas 
características genéticas de individuos niños pueden determinar mucho del ambiente 
que experimentan, de modo que las contribuciones de la herencia y el ambiente quizá 
sean muy complejas. Las características genéticas pueden afectar a los factores ambien- 
tales que, en consecuencia, influyen en la personalidad (Saudino, 1997). Los individuos 
que heredan una disposición a ser sociables y buscan ciertos ambientes sociales, unirse 
a clubes sociales y participar en actividades interpersonales. Estos ambientes, entonces, 
fortalecen mucho más la tendencia de la personalidad hacia la sociabilidad. De nuevo, 
nuestro modelo de vías múltiples busca explicaciones de los trastornos de la personali- 
dad desde una perspectiva multidimensional en lugar de singular. 


Resumen 


1. ¿Qué son los trastornos de la personalidad y cómo se la autoimagen); el trastorno histriónico de la perso- 

consideran? nalidad (conductas de autodramatización y de bús- 

m Los trastornos de la personalidad son rasgos de perso- queda de la atención); y el trastorno narcisista de la 

nalidad duraderos, inflexibles, perdurables e inadap- personalidad (sentimiento de autoimportancia y falta 
tados que causan un daño funcional significativo, de empatía). 


angustia subjetiva o una combinación de ambos. El 
DSM-IV-TR enlista 10 trastornos de la personalidad 
específicos; cada uno causa un daño notable del fun- 
cionamiento social u ocupacional o angustia subjetiva 
a la persona. Usualmente se manifiestan en la adoles- 
cencia y continúan hasta la adultez, implican pertur- 
baciones en las características de la personalidad. 


4. ¿Qué trastornos de la personalidad se consideran ansio- 
sos O temerosos? 


m Los tres trastornos de la personalidad en este con- 
junto son el trastorno de personalidad por evitación 
(miedo al rechazo y la humillación); el trastorno de 
personalidad por dependencia (apoyarse en otros y la 
incapacidad de asumir la responsabilidad); y el tras- 
torno obsesivo-compulsivo de la personalidad (per- 
feccionismo y control interpersonal). 


5H Hay diferencias en el pensamiento así como en si un 
trastorno de personalidad debería visualizarse categó- 
ricamente o en una forma dimensional (extremos en un 
continuo de rasgos normales de la personalidad). Los 5. ¿Cómo explica el modelo de vías múltiples el trastorno 


trastornos de la personalidad incluyen una diversidad antisocial de la personalidad? 

de Pon conductuales en peasacis Ue Eu "H Como la personalidad está en el núcleo del trastorno, 
dE perciben Somo/ratas 0 exXCOntIcas; dramáticas, emo- las explicaciones etiológicas se enfocan en factores que 
cionales o erráticas; O ansiosas y temerosas. influyen en ella. Los factores genéticos y neurobiológicos 


(bajos niveles de excitación del SNA y de ansiedad), las 
formulaciones psicodinámicas, cognitivas y del apren- 
dizaje, los ambientes social o parental y familiar, y los 
factores socioculturales (género, raza y cultura), parecen 
contribuir en una forma muy compleja. 


2. ¿Qué trastornos de la personalidad son considerados 
raros O excéntricos? 


m Los tres trastornos de la personalidad en este conjunto 
son el trastorno paranoide de la personalidad (sospe- 
cha, hipersensibilidad y desconfianza); el trastorno 


esquizoide de la personalidad (aislamiento social eindi- 6. ¿Qué tipo de terapia se usa para tratar el trastorno anti- 
ferencia hacia otros); y el trastorno esquizotípico de la social de la personalidad? 
personalidad (pensamientos y conductas peculiares). m Los enfoques de tratamiento tradicionales no son efi- 


caces con las personalidades antisociales. Quizá sea 
que el tratamiento exitoso puede ocurrir sólo en un 
escenario en el que sea posible controlar la conducta. 
Es decir, los programas de tratamiento tal vez requie- 
ran que se brinde control suficiente de modo que las 
personalidades antisociales no puedan evitar confron- 
tar su incapacidad para entablar relaciones cercanas e 
íntimas y el efecto de sus conductas en los demás. 


3. ¿Qué trastornos de la personalidad se consideran dra- 
máticos, emotivos o inestables? 


m Los cuatro trastornos de la personalidad en este con- 
junto son el trastorno antisocial de la personalidad 
(fracaso para adecuarse a los códigos sociales o lega- 
les de conducta); el trastorno límite de la persona- 
lidad (fluctuaciones intensas del estado de ánimo y 


IS 


Trastornos relacionados 
con sustancias 


Etiología de los trastornos 
relacionados con sustancias 


Intervención y tratamiento 
de trastornos relacionados 
con sustancias 


IMPLICACIONES 


CONTROVERSIA 
¿Es la adicción a las drogas 
una enfermedad? 


PENSAMIENTO CRÍTICO 
¿Es el uso de drogas un 
indicador de perturbación? 


CONTROVERSIA Beber 
controladamente 
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im era un alcohólico de 54 años. Estaba bien educado, estudió una licenciatura en 
ingeniería y una maestría en administración. Hasta hace poco, trabajaba como gerente 
intermedio en una compañía aeroespacial. Debido a recortes al presupuesto de la defensa 
federal industrial, y por sus faltas al trabajo ocasionadas por beber, Jim perdió su trabajo. 
Decidió asistir a terapia. 

Su historial de consumo de alcohol era largo. Jim recordó claramente la primera vez 
que bebió. A la edad de 15 años asistió a una fiesta en la casa de su amigo. El alcohol era 
gratis. Jim tomó un trago, y a pesar de que el alcohol “sabía muy mal”, se forzó a sí mismo 
y continuó bebiendo. De hecho, se emborrachó y tuvo una resaca terrible al siguiente día. 
Juró que nunca volvería a beber, pero dos semanas después volvió a beber en la casa de 
su amigo. En los siguientes años, Jim adquirió la habilidad de consumir grandes cantidades 
de alcohol y estaba orgulloso de su capacidad de beber. En reuniones sociales, era desin- 
hibido y el “alma de la fiesta”. Su consumo de alcohol continuó durante la universidad, 
pero se limitaba a las fiestas de fin de semana de la fraternidad. Se le consideraba un gran 
bebedor en la fraternidad, pero la bebida no parecía afectar su desempeño académico. 
Frecuentemente conducía su automóvil durante las borracheras de fin de semana, y una 
vez fue detenido y multado por conducir en estado de ebriedad. 

Después de graduarse de la escuela, se casó y consiguió un trabajo en la compañía 
aeroespacial. Katie, la esposa de Jim, también bebía pero nunca tanto como Jim. Aunque 
su consumo se había limitado a los fines de semana, Jim comenzó a beber varios días a la 
semana. Atribuyó su incremento a la bebida a las presiones del trabajo, a las recepciones 
organizadas por la compañía en donde se servía alcohol, y a un deseo por sentirse “libre 
y cómodo” ante los ejecutivos de la compañía durante la recepción. Con el tiempo, Jim 
fue incapaz de completar a tiempo las tareas del trabajo y con frecuencia se ausentaba del 
trabajo debido a la bebida. Continuó bebiendo a pesar de que tenía discusiones frecuen- 
tes con Katie respecto de su forma de beber y la advertencia de un médico, después de 
un examen de rutina, sobre que el alcohol probablemente había causado los resultados 


PREGUNTAS DE ENFOQUE 


«Y ¿Qué son los trastornos relacionados con sustancias? (3) ¿Qué tipo de intervenciones y tratamientos para 


los trastornos relacionados con sustancias están 


¿Por qué las personas desarrollan trastornos disponibles? ¿runcionaiel tratamiento? 


relacionados con sustancias? 


anormales en los exámenes de funcionamiento hepático de Jim. No podía controlar su 
consumo de alcohol. 

Katie notó que Jim se sentía cada vez más enojado con las actividades del trabajo. Jim 
sentía que los plazos para completar su trabajo no eran reales. Ella sentía que cada vez era 
más difícil estar cerca de él. Ahora bebía diario, usualmente en su oficina y al final de un día 
de trabajo. Sus colegas sabían que Jim tenía un problema con la bebida pero, como todavía 
era funcional en el trabajo, lo molestaban con su forma de beber en vez de aconsejarlo 
sobre el consumo de alcohol. Sin embargo, estaban preocupados de su ausencia, retardos 
frecuentes e incapacidad para iniciar sus actividades en la mañana, lo que era causado por 
su forma de beber. 

Con los años, Katie simplemente dejó de estar enamorada de Jim. La forma de beber 
de Jim y su falta de voluntad por comunicarse con ella, finalmente condujeron a un divor- 
cio. Jim estaba muy molesto respecto al divorcio, a pesar de que Katie no podía ver como 
él podía obtener algo del matrimonio. 

Cuando los reconocimientos para los contratos de defensa disminuyeron, la compañía 
de Jim comenzó a despedir trabajadores. Jim fue de los primeros en ser despedidos. 


El problema con la bebida se desarrolla en diferentes formas y empieza en casi cual- 
quier edad. No obstante, la historia de Jim es típica en varios aspectos. Primero, como 
sucede con muchas personas, él encontró inicialmente el sabor del alcohol desagradable 
y, después de su primera experiencia de ebriedad, juró no volver a tomar de nuevo. Sin 
embargo, Jim volvió a beber. Segundo, beber de forma intensa servía a un propósito: 
reducía su ansiedad, en particular en el trabajo. Tercero, el consumo continuó, a pesar 
de consecuencias obviamente negativas. Cuarto, y último, una preocupación por el con- 
sumo del alcohol y el deterioro social y del funcionamiento ocupacional son caracterís- 
ticos del bebedor con problemas. 

¿Por qué Jim se forzaba a tomar cuando el alcohol inicialmente sabía tan mal? A 
pesar de que el alcohol pudo haber reducido algunas ansiedades del trabajo, también 
incrementó las discusiones con su esposa y derivó en problemas de salud. ¿Por qué beber 
y convertirse en alcohólico? 

A través de la historia, las personas han bebido, inhalado, fumado o introducido a 
sus cuerpos de distintos modos, una variedad de sustancias químicas con el propósito 
de alterar sus estados de ánimo, niveles de conciencia o conductas. En la actualidad, el 
uso generalizado de drogas en nuestra sociedad se hace evidente por nuestro amplio con- 
sumo de alcohol, tabaco, café, sedantes prescritos por médicos y drogas ilegales como 
cocaína, mariguana y heroína. En comparación con otras sociedades, la nuestra es general. ¿ocio 
mente permisiva respecto al uso de estas sustancias. Como se indica en la figura 9.1, muchas 
personas han probado sustancias, en especial alcohol en algún momento de sus vidas. 
Las sustancias o drogas son psicoactivos pues alteran los estados de ánimo, procesos de 
pensamiento y otros estados psicológicos. 

Los t laci ] ias son afecciones que surgen del uso de sus- 
tancias psicoactivas que afectan al sistema nervioso central y causan problemas sociales, 
ocupacionales, psicológicos o físicos significativos. El DSM-IV-TR divide los trastornos 
relacionados con sustancias en dos categorías: 1) trastornos relacionados con sustancias 
que involucran dependencia o abuso, y 2) sustancias que provocan trastornos como 
abstinencia, y sustancias que inducen delirios. La discusión en este capítulo se enfoca 
principalmente en los trastornos relacionados con sustancias, representados en la tabla 


trastorno relacionado con 
sustancias afección que 
surge del uso de sustancias 
psicoactivas que afectan al 
sistema nervioso central, 
causando problemas sociales, 
ocupacionales, psicológicos 
y físicos significativos y que 
a veces deriva en el abuso o 
dependencia. 


233 


234 


CAPÍTULO 9 - TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS 


Alcohol 

Productos de tabaco 
Mariguana 

Drogas ilegales, además de la mariguana 
Psicoterapéuticos 
Analgésicos 

Cocaína 

Sedantes 
Estimulantes 
Alucinógenos 
Inhalantes 
Metanfetaminas 
Crack 

Éxtasis 

Sedantes 

Heroína 
OxyContint) 

LSD 

PCP 
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FIGURA 9. 1 PORCENTAJE DE PERSONAS QUE REPORTARON USAR SUSTANCIAS ESPECÍFICAS EN UN MOMENTO 
DURANTE EL MES PASADO (EDAD 12 AÑOS EN ADELANTE): 2006 La gran mayoría de estadounidenses ha usado una 
sustancia u otra, en particular alcohol y tabaco. 


Fuente: SAMHSA (2007). 


9.1, en vez de trastornos inducidos por sustancias o uso inadaptado de otras sustancias 
como esteroides anabólicos y Óxido nítrico (“gas de la risa”). Algunos trastornos cogni- 
tivos inducidos por sustancias se abordan en el capítulo de trastornos cognitivos. 

El DSM-IV-TR diferencía los trastornos relacionados con sustancias de dos formas: 


abuso de sustancias patrón 1) por el uso actual de la sustancia, y 2) si el patrón del trastorno es de abuso o depen- 


inadaptado de uso recurrente 
que se extiende sobre un 
periodo de 12 meses; lleva 

a un deterioro notable o 
angustia; y continúa a pesar 
de los problemas sociales, 
ocupacionales, psicológicos y 
físicos. 


dependencia de sustancias 
patrón inadaptado de uso que 
se extiende en un periodo de 12 
meses y está caracterizado por 
esfuerzos sin éxito de controlar 
el uso a pesar del conocimiento 
de los efectos dañinos; tomar 
más sustancia de lo que 

se pretendía; tolerancia; O 
abstinencia. 


Tolerancia condición en 
la que se requiere una dosis 
más alta de la sustancia para 
alcanzar el efecto deseado. 


dencia de sustancias. Sin importar la sustancia involucrada, las características generales del 
abuso o dependencia son las mismas. El es el patrón inadaptado de 
uso recurrente que se extiende sobre un periodo de 12 meses, que lleva a un deterioro 
notable o angustia y que continúa a pesar de los problemas sociales, ocupacionales, psi- 
cológicos, físicos o de seguridad. El abuso puede causar problemas legales (por ejemplo, 
actividades ilegales para mantener el hábito de drogas) o poner en riesgo la seguridad 
del consumidor u otros (como manejar al estar intoxicado). Es posible que afecte de 
manera significativa, la capacidad del consumidor al mantener relaciones sociales o para 
cumplir con obligaciones importantes en el trabajo, escuela u hogar. Una necesidad por 
la sustancia podría llevar a una preocupación por su adquisición y uso. 

En la , Una persona muestra varios de los siguientes sínto- 
mas en un periodo de 12 meses: 


1. El consumidor no es capaz de terminar o controlar el uso de la sustancia a pesar de 
saber sobre los efectos físicos, psicológicos o interpersonales dañinos. 


2. El consumidor toma cantidades cada vez mayores de la sustancia o continúa usán- 
dola por un periodo más largo de lo que pretendía. 


3. El consumidor dedica tiempo considerable a actividades necesarias para obtener la 
sustancia, a pesar de que eso signifique el sacrificio de importantes actividades socia- 
les, ocupacionales y recreacionales. 


4. El consumidor muestra evidencia de : se necesitan dosis más altas de la 
sustancia para alcanzar el efecto deseado, como estar “pasado”. 


5. El consumidor muestra evidencia de abstinencia: angustia o deterioro en el área so- 
cial, ocupacional u otra del funcionamiento o síntomas físicos o emocionales como 


Trastornos relacionados con sustancias 


TABLA 9.1 


CUADRO DE TRASTORNOS 


TRASTORNO 
RELACIONADO 
CON SUSTANCIAS 


PREVALENCIA 
DEL ABUSO/ 
DEPENDENCIA % 


DIFERENCIAS 


EFECTOS DE GÉNERO 
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TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS 


EDAD DE INICIO 


Variable 


Primer trago en la 
adolescencia media; pico en 
los 20 o 30 años de edad 
Cualquier edad pero 
usualmente en la adolescencia 
tardía o inicio de los 20 


Adolescentes o adultos 
jóvenes 


Adultos jóvenes 


Adolescentes o jóvenes 
adultos 


Depresivos o Depresor del sistema 1.2 Más alto en mujeres 
sedantes (no nervioso central para ciertos sedantes 
alcohol) Inductor del sueño 
Alcohol Alivio de ansiedad 8.0-14.0 5 veces más alto en 
hombres 
Opiáceos 0.7 3 a 4 veces más alto 
en hombres 
Estimulantes Energizante del sistema 1.7 3a4veces mayor en 
nervioso central hombres 
Euforia 
Alerta 
Cocaína No se han observado 
0.2 diferencias de género 
Alucinógenos Alucinaciones 0.4 3 veces mayor en 
Alerta aumentada hombres 
Mayor comprensión 
Mariguana, LSD, PCP 4.4 ME rones 


temblor, irritabilidad e incapacidad para concentrarse después de reducir o cesar la 
ingesta de la sustancia. 


Al diagnosticar la dependencia a sustancias, el clínico también específica si la depen- 
dencia es psicológica; la evidencia de tolerancia o abstinencia indica dependencia psico- 
lógica. Como es posible notar, el criterio para diagnosticar dependencia de la sustancia 
incluye aquellos por abuso y abstinencia. Debido a que la dependencia se considera el 
trastorno más grave, las personas que cumplen los de dependencia y de abuso de una sus- 
tancia en particular son diagnosticados sólo como dependientes y no como abusadores. 

En este capítulo, primero examinamos los trastornos relacionados al uso, inclu- 
yendo los efectos del abuso del alcohol y varias drogas. También examinamos el grado 
en que diferentes teorías pueden incrementar nuestro entendimiento de las causas y el 
tratamiento del abuso de alcohol y otras sustancias. 


Trastornos relacionados con sustancias 


Diversas sustancias podrían dar lugar a abusos, dependencia, intoxicación y abstinen- 
cia. Entre ellos están las drogas de prescripción como Valium; sustancias legales como el 
alcohol y los cigarros; y sustancias ilegales como el LSD (dietilamida del ácido lisérgico), 
cocaína y heroína. El abuso de alcohol y sustancias es la segunda causa de discapacidad 
en Estados Unidos, Canadá y Europa del este, por arriba de las enfermedades físicas y 
sólo debajo de las enfermedades mentales (President's New Freedom Commission on 
Mental Health, 2003). 

Cada una de las drogas discutidas en este capítulo puede crear un trastorno de abuso 
o dependencia. Muchas también están relacionadas con problemas legales porque su 
uso se prohíbe expresamente, excepto bajo estricta supervisión médica. Discutimos ca- 
tegorías generales de las sustancias, depresivos, estimulantes y alucinógenos, contenidas 
por muchas drogas específicas como el alcohol, narcóticos, barbitúricos, benzodiace- 
pinas, anfetaminas, cafeína, nicotina, cocaína y crack, mariguana, LSD y fenciclidina 


Adolescentes a jóvenes adultos 


abstinencia condición 
caracterizada por angustia 
o deterioro en el área social, 
ocupacional u otra del 
funcionamiento, o síntomas 
físicos o emocionales como 
temblor, irritabilidad e 
incapacidad para concentrarse 
después de reducir 

o cesar la ingesta de la 
sustancia. 
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CAPÍTULO 9 


¿Sabías que...? 


Aproximadamente 18.7 millones 
de estadounidenses, o 7.7% de 
la población son dependientes o 
abusan del alcohol 
Aproximadamente 3.6 millones 
son dependientes de drogas 
Aproximadamente 23% de los 
hombres y 18.5% son fumadores 
de cigarros 

Aproximadamente 44.3% de los 
adultos jóvenes de 18 a 25 años 
usan tabaco 

La droga que altera el estado 

de ánimo más usada es la 
cafeína, que es consumida por 
aproximadamente 80 a 90% de 
los estadounidenses 


Fuente: Lemonick (2007). 


¿Sabías que...? 


Cada año 


1700 estudiantes universitarios 
de la edad de 18 a 24 años 
mueren por lesiones no 
intencionales relacionadas con 
el alcohol, incluyendo accidentes 
automovilísticos 

599 mil estudiantes de las edades 
de 18 a 24 años son lesionados 
de forma no intencional bajo la 
influencia del alcohol 

Más de 696 mil estudiantes 
entre las edades de 18 y 24 años 
son atacados por otros estudiantes 
que han estado bebiendo 

Más de 97 mil estudiantes de 
las edades de 18 a 24 años son 
víctimas de ataques sexuales 
relacionados con el alcohol o 
violación en una cita 

2.1 millones de estudiantes de 
18 a 24 años manejaron bajo 

la influencia del alcohol el año 
pasado 


Fuente: Hingson et al. (2002); Hingson 
et al. (2005). 


depresivo (sedante) sustancia 
que causa depresión general del 
sistema nervioso central y hace 
lentas sus reacciones. 


alcohólico persona que abusa 
del alcohol y es dependiente del 
mismo. 


alcoholismo trastorno relacionado 
auna sustancia caracterizado por el 
abuso de o dependencia de alcohol, 
que es un depresivo. 


TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS 


(PCP). En la tabla 9.2 se enlistan estas sustancias, sus efectos y su potencial para crear 
dependencia. En la práctica, algunas sustancias no son fácilmente clasificables porque 
podrían producir múltiples efectos. 


o sedantes 


fi lo causan depresión general del sistema nervioso central y 
hacen más lenta su respuesta. Las personas que toman dichas sustancias se sienten tran- 
quilas y relajadas. También pueden volverse sociables y abiertas por la disminución de las 
inhibiciones interpersonales. Examinemos con mayor detalle uno de los depresivos más 
usados, el alcohol, y después discutamos otros depresores, como los narcóticos, barbitú- 
ricos y benzodiazepinas. 


Depresivos 


3 


Trastornos relacionados con el alcohol El abuso del alcohol y la dependencia al 
mismo son, por supuesto, abusos de la sustancia y dependencia en donde la sustancia es 
el alcohol. Las personas que tienen cualquiera de estos trastornos relacionados con el al- 
cohol son popularmente denominados como y su trastorno como a 
. Los problemas con la bebida pueden mostrarse de dos maneras. Primero, la persona 
podría necesitar usar el alcohol diariamente para funcionar; es decir, él o ella podría ser 
incapaz de abstenerse. Segundo, la persona puede ser capaz de abstenerse de consumir 
alcohol por ciertos periodos, pero falla al tener un control sobre su forma de beber una 
vez que ha iniciado. Esta persona es un bebedor “excesivo” de alcohol. Ambos patrones 
de beber pueden resultar en el deterioro de relaciones, pérdida de trabajo, conflictos 
familiares y conducta violenta al estar intoxicado. 


Consumo de alcohol en Estados Unidos Los estadounidenses beben cantidades 
considerables de alcohol. Algunos datos interesantes son: 


e Poco más de la mitad (51 por ciento) de los estadounidenses de 12 o más años, 
reportaron ser bebedores actuales de alcohol (Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration [Administración del Abuso de Sustancias y Servicios de Sa- 


lud Mental] (SAMHSA), 2007). Esto se traduce en un estimado de 125 millones de 
personas. 


e La mayor parte del alcohol se consume por un pequeño porcentaje de personas; el 
50 por ciento del total de alcohol consumido se ingiere por sólo 10 por ciento de los 


bebedores. 


e Beber alcohol es común entre los jóvenes. Entre las personas de 12 a 20 años de 
edad, cerca de 10.8 millones (28.3 por ciento de este grupo de edades) reportaron 
haber bebido alcohol el mes anterior (SAMHSA, 2007). 


e Cerca de 14 millones de estadounidenses adultos sufren de abuso o dependencia al 
alcohol (Nitzkin y Smith, 2004). 


e Se ha determinado el uso temprano de alcohol como un fuerte indicador de progre- 
sión hacia serios problemas con la bebida (Nelson, Heath y Kessler, 1998). 


e Los hombres beben de 2 a 5 veces más que las mujeres, aunque las diferencias de 
género en el uso del alcohol están decreciendo (Nelson et al., 1998). 


e Existen diferencias étnicas en los patrones de consumo (SAMHSA, 2007): los blan- 
cos no hispanos tienen las tasas más altas, como se indica en la figura 9.2. 


Los problemas relacionados con el consumo del alcohol en Estados Unidos son apa- 
rentes en términos de costo social, médico, físico y financiero. El consumo del alcohol y 
el alcoholismo están asociados con serios costos en el cuidado de la salud; una producti- 
vidad reducida en el trabajo; esperanza de vida más corta (de 10 o 12 años); y altas tasas 
de suicidio, accidentes automovilísticos, maltrato en el matrimonio y divorcio. Más 
de 75 mil muertes por año se deben al uso excesivo de alcohol, que es la tercera causa 
—relacionada con el estilo de vida— de muerte en Estados Unidos (Centers for Disea- 
se Control and Prevention [Centros para el Control y Prevención de la Enfermedad], 
2006). Esto también concierne directamente a los hijos de padres alcohólicos, quienes 
están en riesgo de un mal ajuste social, autodesprecio, baja autoestima y alcoholismo 
(Fields, 2004). 

En vista de los problemas relacionados con el uso del alcohol, ¿por qué las personas 
siguen bebiendo? Es particularmente irónico el hecho de que, como Jim en nuestra des- 


TABLA 9.2 
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Trastornos relacionados con sustancias 


CARACTERÍSTICAS DE VARIAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS 


DROGAS 


EFECTOS A CORTO PLAZO? 


POTENCIAL PARA CREAR DEPENDENCIA 


Depresor del sistema nervioso Moderado 
central (SNC), pérdida de 

inhibiciones 

Depresor del SNC, analgésico Alto 


Narcóticos (codeína, morfina, 
heroína, opio, metadona) 


Barbitúricos (amital, nembutal, 


seconal) sueño 
- Benzodiacepinas (Valium) Depresor del SNC, ansiolítico. O 
ma 
 Anfetaminas (Benzedrina, Dexedrina, — Activador del SNC, euforia. A | 
Metedrina) 
atenas Activador del SNC, alerta. A A 
NOM a Activador del SNC O 
Cocaína y orack Activador del SNC, euforia. A PI 
Pr A Ido Mac 
Mariana Relajante, euforia. Moderado 
MEAR Agente alucinógeno E AAA A 
AA e Agente alucinógeno Mead 


? Los efectos específicos usualmente dependen en la calidad y dosis de la droga, así como en la experiencia, expectativas, personalidad y situación del 


individuo que usa la droga. 


cripción de caso al principio del capítulo, la mayoría de las personas que consume bebidas 
alcohólicas por primera vez encuentran el sabor desagradable. Para un mejor entendimien- 


to de este misterio, consideremos los efectos 
fisiológicos y psicológicos del alcohol. 


Los efectos del alcohol El alcohol tiene 
ambos efectos, fisiológico y psicológico, que 
podrían ser divididos en efectos de corto 
y largo plazos. Consideremos primero los 
efectos a corto plazo. Una vez ingerido, el 
alcohol se absorbe en la sangre sin digestión. 
Cuando alcanza el cerebro, el efecto fisioló- 
gico a corto plazo es deprimir el funciona- 
miento del sistema nervioso central. Cuando 
el alcohol contenido en el torrente sanguíneo 
(nivel de alcohol en sangre) es aproximada- 
mente 0.1 por ciento (el equivalente a beber 
150 ml de whisky o cinco vasos de cerveza), 
la coordinación muscular falla. El bebedor 
puede tener problemas para caminar en una 
línea recta o pronunciar ciertas palabras. En 
un nivel de 0.5 por ciento de alcohol en san- 
gre, la persona podría perder la conciencia o 
incluso morir. 


[o)) 
Oo 


Uso compulsive 


u 
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Porcentaje que usaron en el mes pasado 


Blanco Afro- Nativos-  Hawaianos- Asiáticos Dos o Hispanos 
americano americanos nativos O más O latinos 
o de Alaska  pacífico- razas 
islandeses 


FIGURA 9. 2 DIFERENCIAS ÉTNICAS EN LOS PATRONES DE CONSUMO DE 
ALCOHOL 


Fuente: SAMHSA (2007). 
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CAPÍTULO 9 


EL PRECIO DE BEBER En una conferencia de prensa, una 
madre habla acerca de la muerte de su hijo Dustin Church, de 18 
años, quien murió en un accidente automovilístico relacionado 
con el alcohol. ¿Sabe de alguien que haya resultado herido o 
muerto debido al alcohol? 


¿Sabías que...? 


| enjuague bucal Listerine 

contiene suficiente alcohol 

para ser intoxicante. Una 
mujer de 50 años de Michigan 
que admitió haber bebido 
tres vasos de Listerine, tenía 
un contenido de alcohol en la 
sangre varias veces mayor al 
límite legal después de chocar 
con la parte trasera de otro 
vehículo. La mujer fue acusada 
de conducir bajo la influencia del 
alcohol pues la policía encontró 
una botella abierta de Listerine 
en su auto. 


Fuente: “Bebedor de Listerine arrestado 
por conducir bajo la influencia de 
alcohol” (“Lísterine Drinker Arrested for 
piu”) (2005). 


narcótico droga como el 

opio y sus derivados (morfina, 
heroína y codeína), que deprime 
el sistema nervioso central; 
actúa como un sedante para 
brindar alivio del dolor, ansiedad 
y tensión; es adictivo. 


TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS 


Los efectos fisiológicos a corto plazo del alcohol en una 
persona en específico están determinados por el peso del indi- 
viduo, la cantidad de comida presente en el estómago, la tasa 
de consumo sobre tiempo, experiencia previa con la bebida, 
herencia, factores personales y el ambiente y cultura del indivi- 
duo. Los efectos psicológicos a corto plazo del alcohol incluyen 
con frecuencia sentimientos de felicidad, pérdida de inhibiciones 
(porque el alcohol suprime los centros inhibitorios del cerebro), 
juicio pobre y concentración reducida. Dependiendo de la situa- 
ción o contexto en el que ocurra el beber, otros efectos, como 
estados de ánimo negativos y enojo, también pueden experimen- 
tarse. Las reacciones también dependen de las expectativas que 
los individuos han desarrollado respecto al alcohol (Witkiewitz 
y Marlatt, 2004). Algunas personas se comportan diferente en 
presencia de otros simplemente por su percepción de que han 
estado bebiendo, no por los efectos del alcohol (por ejemplo, 
cuando un individuo tiene sólo algunos tragos de cerveza y em- 
pieza a actuar de modo hostil). El beber mucho y de forma pro- 
longada por lo común deteriora el desempeño sexual y produce 
resaca. Irónicamente, por la pérdida de inhibiciones, las perso- 
nas creen, de manera errónea, que el alcohol es un estimulante 
en vez de un depresor. 

Los efectos psicológicos de largo plazo ocasionados por beber son mucho más se- 
rios. Aunque no hay un solo tipo de alcohólico, Jellinek (1971) observó ciertos patrones 
entre los individuos que desarrollaron dependencia al alcohol. El caso de Jim es un 
ejemplo de este patrón. La mayoría de las personas comienzan a beber en situaciones 
sociales. Como el alcohol libera tensión, los bebedores tienden a beber más y a beber más 
frecuentemente. Los niveles de tolerancia podrían incrementarse en un periodo de meses 
O años. 

Debido al estrés, la incapacidad de hacer frente de manera adecuada o predisposición 
biológica al alcoholismo, algunos bebedores se preocupan por los pensamientos sobre el 
alcohol. Pueden preocuparse por si habrá suficiente alcohol en la fiesta; podrían tratar 
de beber discreta o furtivamente. Empiezan a ingerir grandes cantidades y “tragan” sus 
bebidas. Dichos bebedores frecuentemente sienten culpa; están poco conscientes de que 
su forma de beber es excesiva. El beber mucho, de forma sostenida, posiblemente lleve a 
tener lagunas mentales, periodos en donde los bebedores no tienen memoria de sus acti- 
vidades. Jellinek creía que beber de forma permanente podía entonces conducir a una 
pérdida de control sobre la ingesta de alcohol y a periodos frecuentes de intoxicación. 
Los individuos pueden beber sólo para intoxicarse. 

Los efectos fisiológicos a largo plazo del consumo de alcohol incluyen un incremento 
en la tolerancia, debido a que las personas se acostumbran al uso del alcohol, al malestar 
físico, ansiedad y alucinaciones. El alcoholismo crónico destruye las células cerebrales 
y por lo común se acompaña por hábitos nutricionales pobres y deterioro físico. Otras 
consecuencias directas o indirectas generalmente atribuidas al alcoholismo crónico son 
enfermedades del hígado como la cirrosis, donde se desarrolla una cantidad excesiva de 
tejido fibroso e impide la circulación sanguínea; alteraciones cardiacas, hemorragia de 
capilares, en particular aquellos en los lados de la nariz; y cáncer de boca y garganta. 
El consumo de alcohol en mujeres embarazadas podría afectar a sus bebés, que aún no 
han nacido: los niños que sufren de síndrome de alcoholismo fetal nacen mentalmente 
retrasados y con deformidades físicas. 

Curiosamente, el uso moderado del alcohol (uno o dos tragos al día), en especial 
vino tinto, ha sido asociado en algunos estudios con un riesgo menor de enfermedades 
del corazón en adultos. La razón precisa de este efecto no se conoce, aunque los com- 
puestos antioxidantes en el vino pueden ser benéficos. Lo que está claro es que el consu- 
mo crónico severo tiene consecuencias negativas serias para el bebedor y algunas veces 
también para la sociedad. 


Narcóticos (Opiáceos) Como el alcohol, los 1 orgánicos, que incluyen al 
opio y sus derivados (morfina, heroína y codeína), deprimen el sistema nervioso central; 
actúan como sedantes para brindar alivio del dolor, ansiedad y tensión; son adictivos. 
Los sentimientos de euforia intensa y bienestar (y algunas veces reacciones negativas 


Trastornos relacionados con sustancias 


| ca 


como náuseas) usualmente acompañan al uso de estos narcóticos. El opio y sus deri- 
vados (en especial la heroína) generan dependencia. Se crea una tolerancia rápida a los 
narcóticos, y los síntomas de abstinencia son severos. Los opiáceos como la heroína son 
usualmente administrados vía intravenosa, causando marcas de punción en las extremi- 
dades del cuerpo y esparciendo infecciones como el sIDA, que puede ser transmitida al 
compartir agujas. Mas de 25 por ciento de los casos de SIDA involucran personas que 
abusan de drogas intravenosas (Centros para el Control y Prevención de Enfermedades, 
2007b). 

De acuerdo con un reporte reciente, aproximadamente 0.3 por ciento de las perso- 
nas de 12 años o mayores usaron heroína durante el pasado mes (SAMHSA, 2007), y 
0.7 por ciento de la población adulta ha mostrado abuso de opiáceos o dependencia 
en algún momento de sus vidas. La prevalencia de adicción decrece con la edad, y los 
hombres son más afectados que las mujeres en una proporción de 1.5:1 por otros opiá- 
ceos que no son la heroína (es decir, aquellos disponibles por prescripción) y 3:1 para la 
heroína (American Psychiatric Association, 2000a). 

Como la dependencia tiende a ocurrir tras un uso repetido, los adictos a narcóticos 
son usualmente incapaces de mantener relaciones normales con la familia y amigos o de 
buscar carreras legítimas. Viven para mantener su adicción a través de cualquier medio. 
El uso no médico de narcóticos es ilegal, y muchos adictos no tienen más opciones que 
recurrir a actividades delictivas para obtener las drogas y apoyar sus costosos hábitos. 
¿Podría ocurrir una sobredosis y ocasionar la muerte? 


Barbitúricos Los sintéticos, o “calmantes” son depresivos poderosos del 
sistema nervioso central y, como el alcohol, pueden reducir inhibiciones y volverse tóxi- 
cos. Se usan para inducir relajación y sueño, aunque no son prescritos usualmente por 
la disponibilidad de sedantes menos poderosos y pastillas de dormir. Son muy peligrosos 
por varias razones. Primero, se podría desarrollar dependencia fisiológica y psicológi- 
ca. Segundo, a pesar de que su uso legal como auxiliar para tranquilizar o dormir está 
restringida, su disponibilidad en el mercado negro hace difícil controlar el mal uso o 
abuso. Se estima que más de un millón de individuos, principalmente adultos y personas 
mayores, son hoy en día adictos a barbitúricos. Tercero, los consumidores por lo general 
experimentan efectos físicos dañinos. El uso excesivo de barbitúricos o heroína puede 
ser fatal, pero los barbitúricos son más letales. El uso constante de heroína aumenta la 
cantidad de droga requerida para una dosis letal. La dosis letal de barbitúricos no se 
incrementa con el uso prolongado, por lo que la sobredosis accidental y la muerte pue- 
den ocurrir fácilmente. Mezclar alcohol con barbitúricos puede ser en especial peligroso, 
porque el alcohol se combina con los efectos depresivos de los barbitúricos como en el 
siguiente caso. 
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NEGOCIO RIESGOSO En la película 
María llena eres de gracia (Maria Full 
of Grace) la actiz Catalina Sandino 
Moreno interpreta a María, una chica 
colombiana que trata de esconder 

60 pastillas de heroína en su estómago 
para escapar de su país a Estados 
Unidos. Muchos traficantes intentan 
transportar droga internamente, tragando 
paquetes en forma de balón llenos de 
droga, un riesgo de muerte potencial 
por sobredosis si el balón se rompiera 
y el cuerpo absorbiera la droga antes 
de que fuera removida. ¿Cuánto dinero 
piensa que se genera cada año por 

la producción, tráfico y venta de drogas 
ilegales a nivel mundial? 


¿Sabías que...? 


os grandes consumidores 

de barbitúricos o adictos 

incluyen a Adolfo Hitler, 
Marilyn Monroe, Johnny Cash 
y Elvis Presley. 


CELEBRIDADES CONSUMIDORAS 


La actriz Marilyn Monroe, en una 
escena de la película Bus Stop, 
era una fuerte consumidora de 
barbitúricos. 


barbitúrico sustancia que 

es un poderoso depresivo 

del sistema nervioso, se usa 
comúnmente para provocar 
relajación y sueño, y es Capaz 
de inducir dependencia 
psicológica y física; también son 
llamados “sedantes”. 
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CAPÍTULO 9 - TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS 
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--- Estudio de caso 


Kelly M., una chica de 17 años de clase media alta, vivía con su madre divorciada. Kelly fue 
hospitalizada después de que su madre la encontró inconsciente por una sobredosis de bar- 
bitúricos, que consumió junto con alcohol. Ella sobrevivió a la sobredosis y más tarde le dijo al 
terapeuta que ella había usado barbitúricos regularmente durante año y medio. La sobredosis 
fue aparentemente accidental y no suicida. 

Durante las semanas posteriores a la sobredosis, Kelly habló abiertamente con el terapeuta 
sobre su uso de barbitúricos. Había sido iniciada en las drogas por un chico en la escuela que le 
había dicho que podía ayudarla a relajarse. Kelly era en apariencia infeliz tras el divorcio de sus 
padres. Ella sintió que su madre no la quería, especialmente porque su madre pasaba mucho 
tiempo lejos de casa creando una agencia estatal. A pesar de que disfrutaba las visitas ocasio- 
nales de su padre, Kelly se sentía en extremo incómoda con la presencia de la mujer que vivía 
con él. Los barbitúricos le ayudaron a relajarse y aliviar sus tensiones. Las discusiones con su 
madre podían precipitar un uso excesivo de las drogas. Finalmente, se volvió dependiente de 
los barbitúricos y siempre gastaba su mesada para comprarlos. Su madre reportó que ella no 
tenía conocimiento del uso de drogas de su hija. No obstante, ella no notó que Kelly se aislaba 
y dormía cada vez más. 

El terapeuta le informó a Kelly de los peligros de los barbitúricos y de combinarlos con alcohol. 
Kelly accedió a tomar tratamiento, que incluía una reducción gradual del uso de barbitúricos, así 
como una psicoterapia con su madre. 


La práctica de Kelly de uso de polisustancias, o el uso de más de una sustancia 
química al mismo tiempo, es extremadamente peligrosa. Por ejemplo, los fumadores en 
exceso que consumen una gran cantidad de alcohol, corren un mayor riesgo de cáncer 
esofágico. Los químicos que se toman simultáneamente pueden exhibir un efecto sinérgi- 
co, interactuando para multiplicar los efectos de otros. Por ejemplo, cuando una gran 
dosis de barbitúricos se toman junto con alcohol, la muerte podría ocurrir debido a un 
efecto sinérgico que deprime al sistema nervioso central. Es más, una de las sustancias 
(como el alcohol) puede reducir el juicio de una persona, resultando en un uso excesivo (o 
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they say one of the surest Ways to get your message across 1 


Ko put celebrities in your ad. 
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ABUSO DE POLISUSTANCIAS Usar una droga psicoactiva resulta ser peligroso por sí mismo, pero mezclar 

una o más sustancias químicas al mismo tiempo puede ser mortal. Cada uno de estos artistas talentosos, Jim 
Morrison, Janis Joplin, John Belushi y River Phoenix, murieron del uso de polisustancias. ¿Qué tan común es el uso 
de polisustancias? 


Trastornos relacionados con sustancias 


letal) de otra droga. Igualmente peligroso es el uso de una droga para contrarrestar el efecto 
de otra. Por ejemplo, una persona que ha tomado un estimulante para sentirse eufórico 
podría después tomar una cantidad excesiva de depresivos (como un barbitúrico) en un 
intento por dormir. El resultado posiblemente sea una reacción fisiológica extremada- 
mente dañina. 

De acuerdo con el DSM-IV-TR, la 5 puede ser diagnos- 
ticada si 1) una persona ha usado por lo menos tres sustancias (no incluyen nicotina y 
cafeína) en un periodo de 12 meses y 2) si durante este periodo, la persona reúne el criterio 
para la dependencia a sustancias consideradas como un grupo, pero no para una sola 
sustancia específica. 


Benzodiacepinas Un ejemplo de esta categoría de drogas es el Valium, que es una de 
las drogas más ampliamente prescritas en Estados Unidos (Substance Abuse and Mental 
Health Services Administration [SAMHSA], 2002). Como otros sedantes, el Valium es 
un depresivo del sistema nervioso central; se usa generalmente para reducir ansiedad 
y tensión muscular. Las personas que toman la droga parecen menos preocupadas y 
menos afectadas por sus problemas. Podrían ocurrir algunos efectos secundarios, como 
sentirse apagado, salpullido, náuseas y depresión, pero el mayor peligro al usar Valium 
es abusar del mismo. Como los estresores de vida son inevitables, muchas personas usan 
Valium como su único medio de lidiar con el estrés; entonces, al irse desarrollando la 
tolerancia, la dependencia en la droga puede también incrementarse. Las proporciones 
de uso entre mujer-hombre y blanco-afroamericano son alrededor de 3:1 (Franklin y 
Frances, 1999). Las benzodiacepinas son más propensas a ser prescritas para adultos 
mayores, por lo que hay una mayor preocupación por esta población (SAMHSA, 2002; 
Cirujano General EE. UU., 1999). 


Estimulantes 

es una sustancia que activa el sistema nervioso central, induciendo jú- 
bilo, grandiosidad, hiperactividad, agitación y supresión del apetito. Los estimulantes 
comúnmente usados son anfetaminas, cafeína, nicotina, cocaína y crack. 


Anfetaminas Las s también conocidas como “estimulantes”, aceleran la 
actividad del sistema nervioso central y otorgan a los consumidores un mayor estado 
de alerta, energía y algunas veces sentimientos de euforia y seguridad. Aumenta la con- 
centración del neurotransmisor dopamina en la sinapsis, lo cual expone a las células 
postsinápticas a mayores niveles de dopamina. Una concentración alta de dopamina po- 
dría amplificar los impulsos nerviosos en el cerebro que están asociados con el placer 
(Brower, 2006; Wise, 1988). Las anfetaminas inhiben el apetito y sueño, y algunas son 
utilizadas como supresores del apetito o pastillas de dieta. Estos estimulantes pueden ser 
físicamente adictivos y crear hábito, que con rapidez deriva en tolerancia. Se toman de 
manera oral, intravenosa o nasal (“inhalar”). Los “adictos de la velocidad” se inyectan 
anfetaminas en las venas y se vuelven extremadamente hiperactivos y eufóricos por días. 
Otros efectos inmediatos y poderosos se obtienen a partir de fumar una forma pura y 
cristalina (“hielo”) de la sustancia (American Psychiatric Association, 2000a). Conduc- 
tas de ataque, homicidas y suicidas, pueden ocurrir durante este tiempo. Las altas dosis 
podrían desatar delirios de persecución, similares a aquellos vistos en personas con es- 
quizofrenia paranoide. Las sobredosis son fatales y se ha observado daño cerebral entre 
los abusadores crónicos. 

Aproximadamente 2 por ciento de los adultos estadounidenses han sufrido de abu- 
so o dependencia de anfetaminas en algún momento de sus vidas. Es más común entre 
personas de bajos grupos socioeconómicos y en hombres que en mujeres, en una pro- 
porción de 2 o 3:1 (American Psychiatric Association, 2000a; SAMHSA, 2007). 

La anfetamina está muy relacionada químicamente a la metanfetamina, un estimu- 
lante aún más poderoso. Las metanfetaminas y otros estimulantes como el éxtasis (meti- 
lenedioximetamfetamina), se llaman generalmente “drogas de clubes, centros nocturnos 
O antros”, que es un término que viene del uso popular de ciertas drogas en antros y 
“fiestas raves”. Otras sustancias, como el alucinógeno LSD (d-dietilamina del ácido li- 
sérgico), GHB (gamma hidroxiburato), Ketamina, Roofies o Rohypnol (flunitracepam), 
alcohol, marihuana y cocaína, pueden también consumirse en fiestas rave. Las sustancias 
tienden a inducir energía y activación, sentimientos de bienestar y conexión con otros y 
el ambiente propio, y pérdida de inhibiciones. Después de que las sustancias son ingeri- 
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dependencia de 
polisustancias dependencia 
sustancial que no se basa en 

el uso de una sola sustancia, 
sino en el uso repetido de por 
lo menos tres sustancias (no 
incluye cafeína y nicotina) por 
un periodo de 12 meses. 


estimulante sustancia que 
activa el sistema nervioso 
central, induciendo júbilo, 
grandiosidad, hiperactividad, 
agitación y suprime el apetito. 


anfetamina droga que 
acelera la actividad del sistema 
nervioso e incrementa el estado 
de alerta, la energía y, algunas 
veces, el sentimiento de euforia 
y seguridad; también son 
llamados “estimulantes”. 
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CAPÍTULO 9 


¿Sabías que...? 


os investigadores han 

encontrado que una vez que 

un adolescente había probado 
un cigarrillo, poco después lo 
hicieron afectados sobre si se 
volvieron adictos o no. Los 
sentimientos de estar “relajado” 
inmediatamente después de la 
primer bocanada de un cigarro 
fue el indicador de la dependencia 
a los cigarros y después ser incapaz 
de dejarlo. Aproximadamente, 
29% de los jóvenes entrevistados 
dijeron que habían experimentado 
dicho sentimiento tras su primer 
cigarro. 


Fuente: DiFranza et al. (2007). 


cocaína sustancia extraída 
de la planta de la coca; 
induce sentimientos de 
euforia y autoconfianza en los 
consumidores. 


TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS 


das, es posible que los efectos de bienestar duren por horas. Los efectos posteriores pue- 
den durar 24 horas o más y los consumidores podrían experimentar somnolencia, poco 
movimiento y fatiga. Algunos experimentan varios efectos como depresión y ansiedad, 
así como cambios físicos en la presión sanguínea, convulsiones e incluso la muerte. En 
el caso del éxtasis, es probable que ocurra un daño permanente en áreas del cerebro que 
son fundamentales para el pensamiento y la memoria. 

Los roofies (Rohypnol) son benzodiacepinas de poca duración que interfieren con la 
memoria de corto plazo. El Rohypnol es conocido como la “droga de violación”, por- 
que las personas a quienes se les da la droga pueden sentirse desinhibidos y no recordar 
actividades recientes. Es una droga que no tiene sabor ni color que se disuelve fácilmente 
en bebidas. Por los peligros psicológicos, cognitivos y biológicos relacionados con su 
uso, las drogas de clubes o antros son consideradas inseguras. 


Cafeína Es un estimulante legal ingerido principalmente en café, chocolate, té y bebi- 
das de cola. Es la sustancia psicoactiva más consumida en el mundo, apreciada por casi 
todas las culturas por su habilidad para animar a las personas y mantenerlas despiertas. 
En Norteamérica, cerca de 90 por ciento de los adultos reportan usar cafeína todos los 
días y el estadounidense promedio consume aproximadamente 200 miligramos (mg) de 
cafeína por día (Larson y Carey, 1998). La cafeína se considera tóxica cuando, tras inge- 
rir recientemente 250 mg (como dos tazas de café) o más, una persona muestra varios 
de los siguientes síntomas: intranquilidad, nerviosismo, activación e insomnio, cara enro- 
jecida, disturbios gastrointestinales, discursos poco concisos y arritmia cardiaca. Las 
consecuencias de intoxicación por cafeína son por lo común transitorias y relativamente 
menores. Sin embargo, en algunos casos, la intoxicación es crónica y afecta seriamente el 
sistema gastrointestinal o circulatorio. 


Nicotina Es otro estimulante legal usado ampliamente, y la dependencia a ella es por 
lo común relacionada con el fumar cigarros. Las campañas publicitarias ocasionalmente 
presentan al público advertencias sobre el daño para el cuerpo y el peligro de ser fu- 
mador pasivo. Fumar cigarro es responsable de casi una quinta parte de las muertes en Esta- 
dos Unidos y es la causa de muerte más prevenible que hay (American Cancer Society 
[Sociedad Americana de Cáncer], 2007). La prevalencia de consumo está decreciendo 
ligeramente en casi todas las naciones industrializadas, pero está aumentando en las 
áreas en desarrollo. De acuerdo con SAMHSA (2007), 29.6 por ciento de la población 
estadounidense de 12 años o mayores reportaron el uso frecuente de un producto del 
tabaco. Durante el mes, 25 por ciento de la población había fumado cigarrillos, 5.6 por 
ciento había fumado puros, 3.3 por ciento había usado tabaco que no se fuma y 0.9 
por ciento había fumado tabaco en pipas. Algunos, por supuesto, usaron más un tipo de 
tabaco. La tasa más alta fue reportada por adultos jóvenes de edades de 18 a 25 (49,3 
por ciento). En términos de género, una proporción más alta de hombres que mujeres 
fuma cigarros (27.8 vs. 22.4 por ciento). Como se estima que entre 80 y 90 por ciento 
de los fumadores regulares son dependientes a la nicotina, cerca de 25 por ciento de 
la población estadounidense podría serlo (American Psychiatric Association, 2000a). 
Desde hace mucho tiempo se ha mostrado que los cigarrillos son fuertemente adictivos. 
Schachter (1977) notó que los fumadores crónicos necesitan su constante y “normal” 
dosis de nicotina. Cuando a los fumadores empedernidos se les dan cigarros bajos en 
nicotina, fuman más e inhalan con mayor frecuencia. 
Los siguientes síntomas son característicos de la dependencia a la nicotina: 


e Intentos por reducir el uso del tabaco de forma permanente sin éxito 


e Intentos para dejar de fumar han conducido a síntomas de abstinencia, como antojo 
por el tabaco, irritabilidad, dificultad para concentrarse, dificultad para dormir e 
intranquilidad 


e El uso del tabaco continúa a pesar de un trastorno físico serio como enfisema, que el 
fumador sabe es exacerbado por el uso del tabaco 


Cocaína y crack Se ha invertido gran cantidad de publicidad y preocupación en el uso 
de la c , Sustancia que se extrae de la planta de la coca y que induce sentimientos de 
euforia y autoconfianza en los consumidores. Un amplio número de atletas profesiona- 
les, estrellas de cine, figuras políticas y otras personas notables, usan esta droga regu- 


Trastornos relacionados con sustancias 


larmente. La cocaína es una droga de moda, en especial entre los profesionales de clase 
media y alta, y su uso es igualmente distribuido entre hombres y mujeres. La cocaína 
tiene los niveles más altos de dependencia y abuso de una droga ilegal en el año pasado 
(1.7 millones de personas) de acuerdo con SAMHSA (2007). 

En la segunda mitad del siglo xIx, la cocaína era anunciada como una droga maravi- 
lla para remediar la depresión, indigestión, dolores de cabeza y otras dolencias. Se incluía 
en medicinas, tónicos y vinos; incluso, se usaba en bebidas de cola como en Coca-Cola. 
No obstante, a principios de 1900, su uso era controlado y la posesión de cocaína es 
ilegal ahora. 

La cocaína puede comerse, inyectarse intravenosamente o fumarse, pero usualmente 
se “jala” (inhala). Comerla no produce efectos rápidos, y el uso intravenoso requiere 
inyección con una aguja, que deja marcas de aguja e introduce la posibilidad de infec- 
ción. Sin embargo, cuando la cocaína se inhala a través de la cavidad nasal, la persona se 
siente rápidamente eufórica, estimulada y segura. El ritmo cardiaco y la presión sanguí- 
nea aumentan y (de acuerdo con los consumidores) la fatiga y el apetito se reducen. Así 
como en el caso de las anfetaminas, la cocaína parece incrementar los niveles sinápticos 
de dopamina en el cerebro al inhibir la recapturación de dopamina. Estas acciones po- 
drían hacer a las drogas reforzantes y estimulantes (Brower, 2006). 
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FUMAR AFECTA LOS PULMONES 
Una visión real de los pulmones y el 
corazón de un no fumador frente a los 
pulmones y el corazón ennegrecido de 
un fumador en una exposición de 
Nueva York con especímenes reales 
del cuerpo humano y más de 260 
órganos y partes parciales. Los 
especímenes del cuerpo humano se 
conservan a través de una técnica 
revolucionaria de preservación de 
polímeros. Todos los cuerpos fueron 
de personas que murieron por causas 
naturales. 


ADICCIÓN A LA COCAÍNA DE 
MADRE A HIJO Las mujeres que 
usan drogas durante el embarazo son 
propensas a tener bebés drogadictos, 
de bajo peso, que están en riesgo de 
desarrollar serios problemas. En la 
imagen, vemos un “bebé crack" recién 
nacido que está siendo monitoreado 
mientras pasa por los síntomas de 
abstinencia de cocaína. 
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alucinógeno sustancia que 
produce alucinaciones, atención 
sensorial vívida, incrementa el 
estado de alerta o la percepción 
de una mayor visión; su uso no 
suele conducir a la dependencia 
física, aunque podría ocurrir 
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dependencia psicológica. 


mariguana el alucinógeno 


más suave y comúnmente 


usado; también conocido como 
“mota” O 


“hierba”. 
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Los consumidores pueden volverse dependientes de la cocaína. Es decir, un consumi- 
dor podría desarrollar una adicción y ser incapaz de dejar de usarla, algunas veces tan sólo 
después de un corto periodo. Aunque los consumidores no muestran síntomas fisiológi- 
cos fuertes de abstinencia, Gawin (1991) notó que es difícil establecer la distinción entre 
la adicción psicológica y la física, y que el abuso crónico de cocaína podría producir 
cambios neurofisiológicos en el sistema nervioso central. Es posible que el deseo cons- 
tante de cocaína dañe el funcionamiento social y laboral, y el alto costo de la sustancia 
puede ocasionar que los usuarios recurran al crimen para alimentar su hábito. Adicio- 
nalmente, podrían ocurrir efectos secundarios. Probablemente se presenten sentimientos 
de depresión y desesperanza cuando pasan los efectos de la cocaína. Los consumidores 
empedernidos algunas veces reportan pérdida de peso, paranoia, nerviosismo, fatiga y 
alucinaciones. Como la cocaína estimula el sistema nervioso simpático, pueden ocurrir 
latidos ventriculares prematuros y muerte. 

El crack es una forma purificada y potente de la cocaína, producida al calentar cocaína 
con éter (“cocinar”). El crack se vende como pequeños pedazos sólidos o “piedras”. 
Cuando se fuma, el crack produce euforia rápida y marcada, seguida de depresión. 
Aproximadamente 0.3 por ciento de las personas (0.7 millones) de 12 años o mayores 
han usado crack durante el mes previo a ser encuestados. Entre estudiantes universita- 
rios de tiempo completo, la tasa es 0.1 por ciento (SAMHSA, 2007). 

El crack es una preocupación mayor para la sociedad por cuatro razones. Primero, 
es relativamente barato y fácilmente obtenible, de forma que grandes segmentos de la 
población tienen un fácil acceso a la sustancia. Segundo, la euforia de una alta dosis de 
crack es muy intensa e inmediata en comparación con inhalar cocaína. Entonces muchas 
personas prefieren crack. Tercero, parece ser que los usuarios desarrollan relativamente 
una rápida adicción al crack y constantemente buscan la sustancia. Cuarto, debido a la 
creciente popularidad de la droga y al incremento de delitos relacionados con el crack, 
los recursos para aplicar la ley se han ampliado en un intento por controlar su venta, dis- 
tribución y uso. 


A 


] s son sustancias que producen alucinaciones, atención sensorial vívida, 
incrementa el estado de alerta o la percepción de una mayor visión. Su uso no suele 
conducir a la dependencia física (es decir, no aumenta la tolerancia o reacción de absti- 
nencia), aunque podría ocurrir dependencia psicológica. Alucinógenos comunes son la 
mariguana, LSD y PCP. 


Mariguana A alucinógeno más suave y más usado es la m a, también conocida 
como “mota” o “hierba”. Aunque el DSM-IV-TR no considera técnicamente a la mari- 
guana como un alucinógeno, sí tiene muchos de los efectos de los alucinógenos. La sus- 
tancia se fuma generalmente en cigarro o “gallo”. Entre personas de 12 años o mayores, 
la tasa de uso en el mes pasado fue de 6.0 por ciento (SAMHSA, 2007). Cerca de 40 por 
ciento de la población estadounidense de más de 12 años ha usado mariguana, aunque 
es una sustancia ilegal. El uso de la mariguana es más común en un rango de edad de 
18 a 30 años y en la población masculina. Como en el caso de los cigarros, el fumar 
mariguana de manera crónica puede provocar cáncer pulmonar. 

Los efectos subjetivos de la mariguana incluyen sentimientos de euforia, tranqui- 
lidad y pasividad. Una vez que la droga hace efecto, el tiempo subjetivo pasa lento y 
algunos usuarios reportan un incremento de experiencias sensoriales, así como leves 
distorsiones de la percepción. Las reacciones individuales varían de acuerdo con la expe- 
riencia previa con la mariguana, expectativa de sus efectos y el ambiente donde se use. 
Simons y colegas (1998) encontraron que el fortalecimiento de experiencias perceptivas 
y cognitivas era un motivo importante en el uso de la mariguana. 

Aunque hay controversia sobre los efectos de la mariguana, muchos estados han des- 
penalizado la posesión de pequeñas cantidades de esta sustancia. La mariguana ha sido 
útil al tratar algunas dolencias físicas, como ciertas formas de glaucoma (trastorno del 
ojo), y en la reducción de las náuseas de pacientes que son tratados con quimioterapia 
para el cáncer. 


Dietilamida del ácido lisérgico (LSD) El LSD o “ácido” ganó atención como aluci- 
nógeno a mitades de la década de 1960. Alabado por los consumidores como una droga 
psicodélica potente que expande la conciencia, el LSD produce distorsiones de la realidad 
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"UN GALLO” PARA LO QUE LE DUELA La evidencia de la efectividad de la mariguana al tratar 
pacientes con ciertos problemas, como el glaucoma, pérdida del apetito relacionada con el siDA, 
náuseas debido a la quimioterapia y la esclerosis múltiple, continúa creciendo. La mariguana 

aún no está disponible con fines médicos. Hasta que el gobierno federal quite la censura en el 
uso médico de la mariguana, los pacientes continuarán valiéndose de operaciones como El club 
de compradores de canabis de Oakland (mostrado aquí), una red clandestina que provee de 
mariguana a los enfermos. ¿Cree que la mariguana debería estar disponible para los pacientes con 
estos problemas? 


y alucinaciones. Los “buenos viajes” son experiencias de percepción auditiva y visual 
agudas, incremento en la sensación, convicciones de que se ha alcanzado un gran enten- 
dimiento filosófico y sentimientos de éxtasis. Los “malviajes” incluyen el miedo y pánico 
de distorsiones de experiencias sensoriales, depresión severa, confusión marcada, des- 
orientación y delirios. Algunos usuarios reportan “flashbacks” (escenas retrospectivas), 
alucinaciones recurrentes u otras sensaciones durante días o semanas después de tomar 
LSD. La fatiga, estrés o el uso de otra droga pueden disparar los “flashbacks”. 

El LSD es considerada una droga psicotomimética porque, en algunos casos, pro- 
duce reacciones similares a las observadas en reacciones psicóticas agudas. No produce 
dependencia física, incluso en usuarios que han tomado la droga cientos de veces. Ade- 
más de sus efectos psicológicos, no hay evidencia sustancial que apoye la creencia de que 
el LSD es peligroso por sí mismo. Grandes cantidades no causan la muerte, aunque hay 
reportes de personas que han cometido suicidio inconscientemente bajo la influencia del 
LSD. Inicialmente los investigadores creían que el LSD causaba daño cromosómico y 
abortos espontáneos, pero dichos eventos son probablemente atribuibles a impurezas en 
la droga, el uso de otras drogas o los estilos de vida poco sanos de muchos usuarios. 


Fenciclidina (PCP) La fenciclidina también conocida como PCP, “polvo de ángel”, 
“cristal”, “hierba mala” o “píldora de la paz”, ha emergido como una de las más peligrosas 
de las denominadas drogas de la calle. Originalmente desarrollada por sus propiedades 
analgésicas, la PCP es una droga alucinógena que causa percepción distorsionada, eufo- 
ria, náuseas, confusión, delirios y conducta psicótica violenta. Las reacciones a la droga 
están influenciadas por la dosis, el uso del individuo y las circunstancias en que se tome. 
Una cosa es clara: la PCP ha causado en muchos casos conducta agresiva, violencia 
o muerte por la imprudencia o delirios de invisibilidad del consumidor. La droga es 
ilegal, pero todavía es ampliamente usada, por lo común espolvoreada en mariguana y 
fumada. 

Spitzer y colaboradores (1994, pp. 121-122) describieron los efectos de la PCP en 
un usuario crónico. Como verá, el cambio de personalidad puede ser un efecto a largo 
plazo. 
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¿Sabías que...? 


os adolescentes están 

drogándose cada vez más 

con drogas legales, como 
los analgésicos y estimulantes 
del estado de ánimo. También 
están usando jarabe para la tos. 
Mientras que menos adolescentes 
tomaron alcohol o usaron 
drogas ilegales en el pasado 
año, un pequeño pero creciente 
número consumió analgésicos 
de prescripción como OxyContin 
y estimulates como Ritalin. 
Por lo menos, uno en cada 14 
estudiantes de preparatoria del 
último año dijeron que usaron 
medicamentos para el resfriado 
“muy recientemente” para 
drogarse. 


Fuente: Johnston et al. (2006). 
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--- Estudio de caso 


El paciente era un hombre de 20 años que fue ingresado al hospital, amarrado con cuerdas por sus 
cuatro hermanos. Esta era su séptima hospitalización en los pasados dos años, cada una por conduc- 
tas similares. Uno de sus hermanos reportó que "llegó a casa loco” tarde por la noche, arrojó una 
silla contra la ventana, arrancó un calentador de gas de la pared, y salió a la calle. La familia llamó 
a la policía, que lo aprehendió poco después al estar parado desnudo, dirigiendo el tráfico en 
una intersección llena de autos. Atacó a los oficiales que lo arrestaron, escapó de ellos y corrió a 
casa amenazando a gritos a su familia. Ahí, sus hermanos fueron capaces de someterlo. 

En admisión se observó que el paciente estaba agitado, su estado de ánimo fluctuaba entre 
enojo y miedo. Su discurso era incongruente y se tambaleaba al caminar. Se mantuvo extre- 
madamente violento y desorganizado durante los primeros días de hospitalización; después 
comenzó a tener intervalos lúcidos más y más largos, aún interrumpidos por periodos súbitos 
e impredecibles en donde mostraba una gran desconfianza, expresión feroz, discurso desorga- 
nizado y violencia. 

Después de calmarse, el paciente negó haber sido alguna vez violento o actuar en una 
forma inusual (“soy un hombre tranquilo”) y dijo que no podía recordar cómo había llegado al 
hospital. Admitió usar alcohol y mariguana socialmente pero negó el uso de fenciclidina (PCP) 
excepto por una ocasión, experimentalmente, tres años antes. No obstante, las pruebas de san- 
gre y orina fueron positivas para fenciclidina y su hermano creía que se “empolvaba cada día”. 


Mito (PRealidad 


| Mito: | Fumar mariguana o tomar una droga no lleva al uso de drogas más serias. 


Aunque algunos individuos pueden abusar o volverse dependientes de una 
sola droga, otros son susceptibles al uso de polisustancias. Este patrón de uso incrementa 
seriamente los riesgos de deterioro físico y mental. Por ejemplo, en visitas de emergencia 
médica por el uso de drogas de clubes o antros, más de 70 por ciento de los casos involu- 
craron más de una droga. El alcohol fue la sustancia más frecuente asociada con la mayo- 
ría de las drogas de antro, y la mariguana fue frecuentemente encontrada en combinación 
con el LSD (Clay, 2001). 


Etiología de los trastornos relacionados con sustancias 


¿Por qué las personas abusan de sustancias a pesar de conocer que el alcohol y las 
drogas tienen consecuencias devastadoras en sus vidas? La respuesta a esta pregunta es 
complicada por el número de diferentes tipos de sustancias que son usadas y el número 
de factores que interactúan para ser responsables por el uso de cualquier sustancia. En 
general, la progresión del uso inicial de una sustancia, al abuso o dependencia, sigue 
una secuencia típica (Walter, 2001). Primero, por una variedad de razones, las personas 
podrían experimentar con alcohol o drogas para ganar experiencia, sentirse drogadas, 
ganar seguridad, rebelarse contra las autoridades, imitar a otros, adaptarse a la presión 
social de consumidores de drogas, entre otras. Segundo, el consumo aumenta porque la 
droga podría empezar a servir a un propósito importante (reducir tensión o ansiedad; 
producir sentimientos de placer; hacer que uno se sienta “grande”, en especial para 
adolescentes; entablar relaciones sociales con otros consumidores; etcétera). Tercero, la 
tolerancia puede incrementar, y el abuso o dependencia se desarrolla. Es muy probable 
que los procesos mentales o corporales se alteren con el uso repetido de drogas. Los 
individuos desean la sustancia y pueden sufrir síntomas de abstinencia sin ella. Cuarto, 
ocurren cambios en el estilo de vida con el abuso o dependencia. Estos cambios inclu- 
yen preocupación por cómo conseguir la sustancia; pérdida de interés en actividades 
previas, pasatiempos y relaciones sociales; y planear actividades alrededor de oportuni- 
dades para usar la droga (véase la figura 9.3). En el caso de drogas ilegales, es probable 
que se requieran actos criminales para esconder el hábito a drogarse o para financiar y 
obtenerlas. Consistente con el modelo de vías mútliples, en las cuatro fases, están invo- 
lucrados factores biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales (véase la figura 9.4). 
Ahora veamos la investigación respecto a estos factores. 


Etiología de los trastornos relacionados con sustancias 


Progresión típica hacia el abuso o dependencia de drogas 


PASO 
POSIBLES Curiosidad Reducir tensión Evitar la abstinencia 
RAZONES Modelamiento Sentirse “drogado” Sentirse “drogado” 
Rebelión Sentirse “más grande” Tolerancia 
Ganar estatus social Participar con otros incrementada 


Ceder a presión Formación de hábito 


Normas socioculturales 


Normas respecto al uso 


FIGURA 9, 3 PROGRESIÓN TÍPICA HACIA EL ABUSO O DEPENDENCIA DE DROGAS 


Dimensión biológica 
Dado que el alcohol y las drogas afectan procesos metabólicos y el sistema nervioso 
central, los investigadores han explorado la posibilidad de que la herencia o los factores 
congénitos incrementen la susceptibilidad a la adicción. En el caso del alcoholismo, hay 
evidencia de que “corre dentro de las familias” (Piasecki et al., 2005). Las personas con 
historia familiar de alcoholismo tienen un riesgo mayor de por vida, o 4.5 veces más alto 
de desarrollar alcoholismo relativo, que la población general (Lovallo et al., 2006). Debido 
a que los miembros de la familia suelen compartir influencias genéticas y ambientales, 
los investigadores enfrentan el reto de separar de alguna forma las contribuciones de es- 
tos dos conjuntos de factores. Muchos investigadores han intentado aislar factores gené- 
ticos y ambientales a través del uso de estudios de adopción y estudios sobre gemelos. 
Diversos estudios han indicado que los niños cuyos padres biológicos fueron alco- 
hólicos, pero fueron adoptados y educados por personas que no eran familiares, son 
más propensos a desarrollar problemas con la bebida que los niños adoptados cuyos 
padres biológicos no eran alcohólicos (Franklin y Frances, 1999; Goodwin, 1979; Ka- 
nas, 1988). En un estudio de abuso de alcohol entre individuos adoptados, Cadoret y 
Wesner (1990) encontraron evidencia muy clara de un factor genético operando desde 
un padre biológico hacia el niño adoptado. Sin embargo, también encontraron evidencia 
de influencias ambientales: tener un alcohólico en el hogar adoptivo también incremen- 
ta el riesgo de problemas de alcohol en la persona adoptada. 


Dimensión biológica 


* Influencias hereditarias 
* Recompensa de dopamina/vías del estrés 
» Niveles de actividad cerebral 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 


* Diferencias religiosas IRASTORNO + Reducción de tensión y ansiedad 
E a RELACIONADO + Pérdida de inhibici 
ormas y valores nacionales A SUSTANCIAS érdida de inhibiciones 


» Diferencias de género » Expectativas y cognición 


Dimensión social 


» Modelos parentales o de pares 
» Presiones sociales 
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Metas de vida modificadas 

Preocupación por las drogas 

Encontrar fuentes de droga 

Reducción de las actividades 
previas 

Posibles actividades criminales 


¿Sabías que...? 


a adicción puede también 
| esendese a conductas 
compulsivas como la 
cleptomanía y los atracones. 
La adicción a drogas a nivel 
celular involucra cambios en la 
estructura sináptica, forma celular 
y la forma en que las células 
nerviosas se comunican una con 
otra (Kalivas y Volkow, 2005). 
Las personas con conductas 
compulsivas tienen patrones 
cerebrales y cambios que son 
similares a aquellos de personas 
con adicción a drogas (Brower, 
2006). 


FIGURA 9.4 MODELO 

DE VÍAS MÚLTIPLES PARA 
TRASTORNOS RELACIONADOS CON 
SUSTANCIAS Las dimensiones 
interactúan y se combinan una con 
otra de diferentes formas, para dar 
lugar a un trastorno relacionado con 
abuso de sustancias. 
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VÍNCULOS FAMILIARES Drew 
Barrymore entró a rehabilitación a 
la edad de trece años para tratar 


S 


a 
S 
¿ 
S 


factores de riesgo 


u adicción a las drogas y alcohol. 


Aunque es difícil separar las influencias 


mbientales y genéticas en casos de 
buso de alcohol, ambos estaban 


e Drew. No sólo experimentó estrés 
ser una estrella infantil, sino también 


a 
a 
operando probablemente en el caso 
d 
a 


tenía una historia familiar de abuso de 


cohol (su abuelo bebió hasta morir y 
u padre abusó de alcohol y drogas). 


Esto significa que el abuso de drogas 
e hereda? 


variables relacionadas con o 
etiológicamente significativas 
en el desarrollo de un trastorno. 


Los investigadores que estudian las tasas de concordancia para el alcoholismo entre 
gemelos MC (monocigóticos o idénticos) y DC (dicigóticos o fraternales) han reportado 
descubrimientos similares. Las tasas de concordancia indican la probabilidad de que am- 
bos gemelos tengan un trastorno. Los gemelos MC generalmente tienen una tasa de con- 
cordancia más alta para alcoholismo que los gemelos DC. La tasa de concordancia para 
gemelos DC es casi la misma tasa que en otros pares de hermanos no gemelos (Kendler 
et al., 1992; McGue, Pickens y Svikis, 1992). Un estudio de gemelos encontró no sólo un 
fuerte componente genético en el consumo de alcohol, sino también una diferencia de 
género en la que los hombres son más propensos a ser influenciados por factores bioló- 
gicos que las mujeres (King et al., 2005). 

En conjunto, los resultados sugieren que la herencia es importante en el alcoholismo, 
aunque se han hecho relativamente pocos avances en identificar los genes específicos in- 
volucrados (Wall et al., 2005). No obstante, los factores ambientales también son impor- 
tantes, como se ilustra en estudios de gemelos, en los cuales los gemelos MC no son 100 por 
ciento concordantes. Es posible que existan dos tipos de alcoholismo: familiar y no familiar. 
El alcoholismo familiar muestra una historia de alcoholismo, sugiriendo una predisposición 
genética. Este tipo de alcoholismo se desarrolla en una etapa temprana (usualmente al 
final de los 20 años), es severo y se asocia con un mayor riesgo de alcoholismo (pero no 
a otros trastornos mentales) entre parientes de sangre (Emmelkamp, 2004). El alcoholis- 
mo no familiar no muestra estas características y es presumiblemente más influenciado 
por el entorno. 

Los investigadores han intentado encontrar factores de riesgo o marcadores de alco- 
holismo. Los s de riesgo son las variables relacionadas con o etiológicamente 
significativas en el desarrollo de un trastorno. Se ha descubierto que los marcadores 
biológicos, incluyendo los neurotransmisores en el cerebro, están relacionados con el 
alcoholismo (Kranzler y Anton, 1994; Tabakoff, Whelan y Hoffman, 1990). La sensibi- 
lidad o la capacidad de respuesta al alcohol parece ser otro factor de riesgo (Schuckit, 
1990). Los individuos que no son sensitivos al alcohol podrían ser capaces de consumir 
grandes cantidades antes de sentir sus efectos, y por lo tanto pueden ser más susceptibles 
al alcoholismo. 

Como se mencionó antes, ser hijo de un alcohólico y provenir de una familia con 
historial de alcoholismo son factores de riesgo. Noble (1990) comparó un grupo de hi- 
jos de alto riesgo con padres alcohólicos, con otro de hijos de bajo riesgo con padres 
bebedores sociales. El contexto demográfico de ambos grupos coincidía, y al inicio del 
estudio ninguno había consumido alcohol o drogas. Los investigadores compararon el fun- 
cionamiento del sistema nervioso central, utilizando medidas conductuales, neuropsico- 
lógicas y electrofisiológicas. El funcionamiento del sistema nervioso central de los niños 
de alto riesgo y sus padres difirió del de los niños de bajo riesgo y sus padres. Además, 
los niños de alto riesgo eran más propensos a beber que los niños de bajo riesgo. El 
investigador también estudió los entornos familiares para ver si los niños de alto riesgo 
tenían entornos familiares perturbados. No se encontraron diferencias en el entorno 
familiar. Noble (1990) concluyó que los factores hereditarios podrían ser importantes 
en el alcoholismo. 

Si los hijos de alcohólicos tienen un mayor riesgo para desarrollar problemas de uso de 
sustancias, ¿es posible encontrar marcadores biológicos que expliquen este aumento de ries- 
go? Los estudios han mostrado que el alelo A1 del receptor de dopamina D2 (DRD2) del 
gen, puede ser un mecanismo causal para el alcoholismo, y también para la dependencia 
de nicotina, cocaína y opio. En un estudio, se evaluó el uso de sustancias en adolescentes 
que eran hijos de alcohólicos. Los niños con el alelo A1+ juzgaron y se intoxicaron con 
alcohol más seguido, usaron más sustancias en total, desarrollaron el hábito del tabaco 
con más frecuencia y experimentaron fumar mariguana en una edad más temprana, que 
los niños con el alelo A1- (Conner et al., 2005). 

¿Cómo podrían los transportadores de neurotransmisores o funciones cerebrales alte- 
radas afectar el proceso de adicción? Se ha desarrollado un modelo integrado de adicción 
a las drogas en el que la adicción causa cambios en el cerebro que, a su vez, altera el 
sistema de recompensa y el funcionamiento cognitivo. Desde esta perspectiva, el alco- 
hol y las drogas causan estragos con la química y estructura cerebral de individuos 
vulnerables (Brower, 2006). El abuso crónico de sustancias altera la recompensa de 
dopaminas y vías de estres, inundando el cerebro con más dopamina de lo normal. Es 
posible que existan sentimientos de euforia o placer. Finalmente, la droga desplaza otros 
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placeres y se vuelve un deseo compulsivo que todo lo consume. Conforme una adicción 
se desarrolla, la inundación crónica de dopamina finalmente deriva en el agotamien- 
to y desregulación de dopamina y otros neurotransmisores (por ejemplo, glutamato y 
GABA) relacionados con el estrés y la recompensa. Como consecuencia, para cuando 
una adicción se ha establecido, la droga puede traer poco placer y sólo ayuda al usua- 
rio a sentirse temporalmente “normal” (Brower, 2006). En otras palabras, los efectos 
placenteros de la sustancia aminoran y se requiere más y más de la sustancia (Nestler y 
Malenka, 2004). 

Los cambios en el cerebro y los neurotransmisores pueden interferir con el juicio y 
toma de decisiones. Las personas con adicciones a las drogas podrían ser incapaces de tomar 
buenas decisiones cuando enfrentan tentaciones o impulsos. Esto posiblemente sea cierto 
en una recaída, que es la reanudación de un hábito de drogas después de un periodo de 
abstinencia voluntaria. Usando imágenes del cerebro, Paulus, Tapert y Schuckit (2005) 
encontraron que es posible predecir con exactitud qué adictos a las metanfetaminas 
en un programa de rehabilitación recaerían y cuáles serían abstemios, basándose en la 
actividad de ciertas partes del cerebro. Aquellos que recayeron mostraron una actividad 
cerebral reducida en las partes involucradas en la toma de decisiones y procesos analíti- 
cos. Presumiblemente, eran menos capaces de prevenir recaídas o evitar tentaciones. 

¿Es posible que una vez que alguien que es adicto y fisiológicamente dependiente 
de una sustancia, continúe usándola porque intenta evitar el dolor de la abstinencia? 
Muchos investigadores y médicos creían que la adicción a otras sustancias, como la he- 
roína, podría explicarse mejor por factores biológicos tales como la dependencia física 
y el intento de evitar síntomas de abstinencia. Sin embargo, ahora sabemos que el uso 
de drogas es un fenómeno complejo y que los modelos que lo explican también deben 
incorporar el papel de factores de aprendizaje, expectativas y situacionales. Considere la 
abstinencia de heroína por ejemplo. Algunos han caracterizado las reacciones de heroí- 
na como no más agonizantes que un fuerte caso de gripa (Ausubel, 1961). Los adictos 
a la heroína que entran a un hospital y no reciben heroína cuando están hospitalizados, 
dejaran de tener síntomas de abstinencia en una semana o dos. Aún la vasta mayoría 
que ha perdido la necesidad corporal por la droga reanudan el uso de heroína después 
de la hospitalización. Muchos investigadores creen que los síntomas de abstinencia no 
motivan una recaída y que las medidas de la gravedad de la abstinencia no predicen 
quién es más propenso a recaer (Baker et al., 2006). Parece que hay muchos factores que 
mantienen el uso y la dependencia de drogas. 

En resumen, la genética parece ser importante al determinar los niveles de dopami- 
na y receptores de dopamina que están involucrados en la adicción. No obstante, los 
propios procesos de neurotransmisión podrían estar influenciados por una conducta de 
consumo, y los factores ambientales y sociales son importantes en el inicio y práctica del 
uso de drogas. En otras palabras, se necesita un modelo de vías múltiples para explicar 
la adicción y el abuso de sustancias. 


Dimensión psicológica 

La investigación psicológica sobre el alcohol y el uso de drogas se ha enfocado princi- 
palmente en la reducción de propiedades de tensión, sentimientos de placer, expectativas 
del uso de sustancias o la posibilidad de que ciertos tipos de personalidad se vuelvan 
adictos y abusen de éstas. 


Reducción de tensión y ansiedad Las primeras explicaciones conductuales para el 
abuso de alcohol y la dependencia estaban basadas en dos supuestos: 1) que el alcohol 
reduce temporalmente la ansiedad y la tensión y 2) que la conducta de tomar se aprende. 
En un experimento clásico, los investigadores indujeron una “neurosis experimental” en 
gatos (Masserman, Yum, Nicholson y Lee, 1944). Después de que los gatos fueron entre- 
nados para acercarse y comer en una caja de alimentos, se les dio un estímulo aversivo 
(un chorro de aire a la cara o un shock eléctrico) cuando se acercaban a la comida. 
Los gatos dejaron de comer y exhibieron síntomas “neuróticos” (ansiedad, perturbacio- 
nes psicofisiológicas y conductas peculiares). Sin embargo, cuando se les dio alcohol a 
los gatos sus síntomas desaparecieron y empezaron a comer. Conforme los efectos del 
alcohol pasaron, los síntomas comenzaron a reaparecer. Los investigadores también 
encontraron que los gatos ahora preferían leche con “piquete” (leche mezclada con al- 
cohol) que la leche sola. Una vez que los shocks de estrés terminaron y las respuestas de 
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¿Sabías que...? 


os fumadores con daño 

cerebral que provoca 

la ínsula en una región 
implicada en impulsos 
conscientes, eran más propensos 
que fumadores con daño 
cerebral que no involucraba la 
ínsula, a someterse a una ruptura 
de la adicción a fumar. Ellos 
eran capaces de dejar de fumar 
fácilmente, inmediatamente, 
sin recaídas y sin el impulso 
persistente de fumar. Este 
resultado sugiere que la ínsula 
es fundamental en la adicción a 
fumar. 


Fuente: Nagyvi et al. (2007). 
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CAPÍTULO 9 


ntrov 


n el pasado, los adictos al alcohol y a las drogas 

eran vistos como personas de poca voluntad que 

deberían ser condenadas por su elección voluntaria 
para iniciar y continuar un hábito de drogas. La American 
Psychological Association, la American Medical Association y 
la National Association of Social Workers, tienen políticas que 
asumen que los procesos adictivos representan un estado 
de enfermedad. Alcohólicos Anónimos ve el alcoholismo y la 
adicción a las drogas como enfermedades y padecimientos. 
Por ello, los adictos a las drogas no deben ser vistos como 
inmorales o de carácter débil. 


Pero, ¿qué es una enfermedad? El Diccionario del 
Patrimonio de América (The American Heritage Dictionary) 
(2007) considera una enfermedad como “una condición 
patológica de una parte, órgano o sistema de un organismo, 
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son la evidencia para una enfermedad mental, entonces las 
siguientes también son enfermedades cerebrales: leer, montar 

la bicicleta, memorizar las líneas de una obra, aprender a no 
tocar una estufa caliente y esquivar en el baloncesto. Todas estas 
acciones involucran cambios en el cerebro. Por décadas, Szasz 
(2007) ha peleado en contra de la noción de que la adicción y 
los trastornos mentales son enfermedades o padecimientos. 


El debate no es trivial. Muchos de los que están a favor 
de un concepto de enfermedad se oponen a un consumo 
controlado de sustancias entre los adictos. Con este punto de 
vista, por ejemplo, los alcohólicos nunca deberían de tomar. 
Consumir aun pequeñas cantidades dispararía el proceso 
de la enfermedad y la embriaguez ocurrirá. El punto de vista 
opuesto es que los alcohólicos pueden ser entrenados en 
moderar cuánto beben. 


consecuencia de varias causas como una infección, un defecto 
genético o estrés ambiental, y se caracteriza por un grupo 

de señales o síntomas identificables”. Wollschlaeger (2007) 
afirma que el concepto de enfermedad incluye 1) una base 
biológica clara; 2) signos y síntomas únicos identificables; 

3) un curso y resultado predecible; y 4) la incapacidad de 
controlar la causa de la enfermedad. Él también cree que la 
adicción satisface estos criterios. Leshner (2001) también 
argumentó que las adicciones son una enfermedad. La 
esencia de la adicción es incontrolable, el deseo compulsivo, 
la búsqueda y el uso de drogas, incluso enfrentando 
consecuencias sociales negativas y de salud. El uso frecuente 
de drogas cambia, con el tiempo, la estructura cerebral y las 
funciones en formas fundamentales y de larga duración, y se 
necesita más de la sustancia (Nestler y Malenka, 2004). 


Lo que parece claro es que existe reciprocidad en que las 
conductas pueden cambiar estructuras y procesos cerebrales, 
y que los procesos cerebrales afectan conductas. Se deben 
contemplar tres puntos. Primero, si se quiere considerar la 
adicción como una enfermedad, esto depende de la propia 
definición y la utilidad de la misma. Segundo, la cuestión de 
si los adictos son personas con poca fuerza de voluntad o 
inmorales, resulta más de un juicio moral que un resultado 
científico. Finalmente, existe la posibilidad que una adicción 
pueda ser una condición heterogénea en la cual algunos 
experimentan más un proceso de enfermedad que otros. 


Para consideraciones futuras 


1. ¿Se deberían considerar las conductas y compulsiones 
adictivas que son voluntarias (por ejemplo, tomar alcohol) 


Sin embargo, la adicción a las drogas parece desafiar como enfermedades? 


nociones populares de una enfermedad porque involucra 
conductas voluntarias (es decir, consumir una droga) sobre 
la cual una persona tiene una opción. Además, Wyatt (2001) 
observa que si los cambios en la estructura y función cerebral 


2. Si las adicciones al alcohol y las drogas son consideradas 
enfermedades, ¿deberíamos considerar enfermedades los 
atracones y apostar de manera compulsiva? 


miedo se extinguieron, No obstante, los gatos dejaron de preferir la leche con “piquete”. 
Aparentemente, el alcohol reducía las ansiedades de los gatos y era usado mientras las 
ansiedades estaban presentes. 

Como se ilustró en neurosis experimental, el modelo de reducción de tensión asume 
que el alcohol reduce la tensión y la ansiedad y que el alivio de tensión refuerza la res- 
puesta de tomar. Aunque tiene un sentido intuitivo, el modelo ha producido resultados 
conflictivos en alcohólicos. De hecho, beber prolongadamente está relacionado con un 
aumento de la ansiedad, la angustia y la depresión (McNamee, Mello y Mendelson, 
1968; Steffen, Nathan y Taylor, 1974). En un estudio de fumadores, contrario a las expec- 
tativas, fumar después de experimentar ánimos negativos no reducía los efectos desfavo- 
rables, aunque los fumadores aumentaran sus bocanadas (Conklin y Perkins, 2005). 

Otra evidencia apoya la idea de que el modelo de reducción de tensión es demasiado 
simplista. Steele y Josephs (1988, 1990) encontraron que el alcohol podría aumentar o 
disminuir la ansiedad, dependiendo de la manera en que éste afecta la percepción y el 
pensamiento. Cuando se les confrontaba con una situación estresante, las personas que 
tomaban alcohol en un experimento sufrían una reducción de ansiedad si se les permitía 
participar en una actividad que los distrajera. Cuando se les enfrentaba con un estresor, 
no obstante, aquellos que tomaban y no tenían una actividad distractora, experimentan 
un aumento en la ansiedad. Los investigadores argumentaron que la actividad distrac- 
tora permitía a los bebedores desviar su atención del estresor. Sin una distracción, la 
atención de los bebedores se enfoca en el estresor, lo que magnificaba su ansiedad. 
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El modelo de reducción de la tensión tiene dificultades para contar las dos fases de los 
efectos del alcohol, en donde los niveles de alcohol en la sangre aumentan y después dismi- 
nuyen. Giancola y Zeichner (1997) encontraron que los aumentos en la agresión tendían a 
ocurrir durante la fase ascendente (cuando el nivel de alcohol en la sangre ha aumentando), 
en vez de la fase descendente (cuando el nivel de alcohol en la sangre está disminuyendo) de 
los niveles de alcohol en la sangre. Es decir, a pesar de que los niveles de alcohol en la sangre 
eran similares, los individuos exhibieron más agresión durante el ascenso en lugar de la 
fase descendente. El modelo de reducción de tensión tiene un problema para explicar su 
efecto de dos fases porque los niveles de alcohol en la sangre, tensiones y expectativas, 
son quizá similares independientemente de la fase. Esta investigación plantea la posibi- 
lidad de que el concepto de reducción de tensión es demasiado simple para explicar los 
efectos de alcohol. 


Esperanza e influencias cognitivas Distintos investigadores se han enfocado menos 
en la reducción de tensión y aún más en las expectativas que son aprendidas con el uso 
de sustancias. Los individuos que usan drogas esperarán sentirse relajados, confiados, 
bajos los efectos de la droga, menos ansiosos, etc. En un estudio sobre el uso de mari- 
guana y cocaína entre estudiantes de universidad, Schafer y Brown (1991) demostraron 
la importancia de las expectativas. Su encuesta de expectativas positivas y negativas (por 
ejemplo, relajación, facilidad en las relaciones sociales y deterioro cognitivo) para el uso de 
mariguana y cocaína indicó que los estudiantes que usaban estas drogas también percibían 
fuertes experiencias positivas. Cooper, Russell y George (1988) descubrieron que el estrés 
está relacionado con la bebida cuando los individuos experimentaban efectos positivos 
de beber y tienen maneras para evitar enfrentar su enojo. En contraste, el estrés y beber 
están correlacionados negativamente entre aquellos con pocas expectativas positivas para 
el alcohol y una tendencia a enfrentar activamente con su enojo. Otros investigadores 
(Stacy, Newcomb y Bentler, 1991) encontraron que la expectativa puede predecir el uso 
de drogas. 

En un experimento clásico, Marlatt, Demming y Reid (1973) aportaron evidencia de 
que las expectativas aprendidas también afectan el consumo. En el proceso, ellos cues- 
tionaron la noción sobre que el alcoholismo es una enfermedad y que beber pequeñas 
cantidades de alcohol lleva, en un alcohólico, a un consumo involuntario hasta el punto 
de intoxicación. En su estudio, los alcohólicos y bebedores sociales son reclutados para 
participar en lo que se describe como un “experimento de degustación”. Se les hizo creer 
a los alcohólicos y bebedores sociales que se les daría alcohol o refresco en bebidas mez- 
cladas y en realidad se les dio alcohol y refresco sin importar lo que se les dijo. ¿Qué pasa 
si piensan que están recibiendo (o no recibiendo) alcohol y de hecho se les está dando 
(o no) alcohol? A los participantes que se les dijo recibirían alcohol bebieron más que 
aquellos a quienes se les dijo que recibirían refresco, y aquellos que recibieron alcohol no 
tomaron más que aquellos que consumieron refresco. La expectativa de los participan- 
tes tuvo un efecto más fuerte que el contenido real de las bebidas que consumieron. De 
hecho, a las personas que se les dio el refresco cuando creyeron que estaban bebiendo 
alcohol, actuaron como si estuvieran borrachos. 

Los factores de expectativa y cognición también son importantes en una recaída, 
en la que hay una falla para mantener la abstinencia. Para las personas que intentan 
abstenerse de usar sustancias después de una adicción, una recaída es común. El riesgo 
de recaída para el alcohol, heroína, tabaco y otras sustancias, es mayor durante los 
primeros tres meses subsecuentes al tratamiento, siendo menos probable con el paso 
del tiempo. Después de 3 años, una recaída es poco probable. Los factores relacionados 
con una recaída incluyen una edad más joven en el comienzo del uso de drogas, una 
participación más extensa con las sustancias, conducta antisocial, trastorno psiquiátrico 
comórbido, menos involucramiento en la escuela o el trabajo, y menos apoyo de una 
familia y compañeros libres de drogas (Walter, 2001). 

Como se mencionó antes, una recaída está asociada con cierta actividad cerebral. 
Algunos investigadores encontraron que estados emocionales negativos (como depresión, 
conflicto interpersonal y ansiedad) están altamente relacionados con la recaída (Cooney 
et al., 1997). Ellos reportan 53 por ciento de recaídas entre alcohólicos que intentan dejar 
de tomar (Hodgins, El-Guebaly y Armstrong, 1995). Los estados emocionales negativos 
tienden a desempeñar un papel en una recaída más severa (uso sustancial de una sustan- 
cia), mientras que la presión social lleva a una recaída menor (tomar sólo una cerveza). 
Los estados negativos físicos, impulsos, tentaciones y estados emocionales, no predicen 


¿Sabías que...? 


lgunos bebedores ahora 

inhalan vodka por su 

nariz para emborracharse 
rápidamente. La inhalación se 
hace a través de un popote o un 
tubo delgado de vidrio. Algunas 
personas lloraban después de 
intentar esta moda, mientras que 
otros reaccionaban tan rápido 
que se les veía caer al piso. 
Esta práctica es peligrosa y es 
probable que cause daños en la 
Nariz. 
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de forma contundente una recaída. Curiosamente, había una diferencia de 
género en los estados reportados. Las mujeres eran más propensas que los 
hombres a citar conflictos interpersonales y menos propensas a reportar es- 
tados emocionales como la depresión. Esto sugiere que las mujeres podrían 
ser más vulnerables a influencias sociales que los hombres, en un contexto 
de uso de alcohol y recaída. 

Una persona puede dejar de tomar después de una bebida. Para expli- 
car la reanudación completa de beber que muy a menudo ocurre después 
de la primera bebida de un alcohólico, Marlatt (1978; Witkiewitz y Mar- 
latt, 2004) propuso una interpretación cognitiva, involucrando la noción 
de efecto de violación de la abstinencia. Es decir, una vez que empieza a 
tomar, la persona siente una pérdida de control personal. Él o ella se sienten 
con poca voluntad y culpa, y se rinden en su esfuerzo por ser abstemios. El 
efecto de violación de la abstinencia también se aplica a otras conductas de 
recaída, como comer de más, masturbarse y fumar. En una prueba del efec- 
to de violación de la abstinencia, Shiffman y sus colegas (1996) pidieron a 
los participantes en un programa para dejar de fumar, que registraran cual- 
quier ejemplo de recaída (fumar) y sus reacciones. Entonces, los investiga- 
dores siguieron el progreso de los participantes por tres meses para evaluar 
qué tanto fumaban después de un momento de recaída. Encontraron que 
la desmoralización psicológica, después de un momento inicial de recaída, 
jugaba un papel en el progreso hacia otra recaída. 


SENTIRSE DROGADO El consumo de alcohol 
genera sentimientos de felicidad, pérdida de 
inhibiciones y falta de juicio. El alcohol deprime los 
centros de inhibición del cerebro. Sandra Bullock 


Características de la personalidad ¿Es posible que ciertos tipos de per- 
sonalidad se vuelvan adictos? En las revisiones de la investigación sobre la 
personalidad y el alcoholismo, Nathan (1988), Franklin y Frances (1999) y 


protagoniza la película de 28 Días, en la que ella Sher y Trull (1994) concluyeron que no hay ninguna personalidad alcohó- 
toma algunos tragos. ¿Qué tan seguido en el mes lica. Nathan encontró sólo dos características de la personalidad asociadas 
pasado vió a alguien drogado o desinhibido por con el problema de la bebida, conducta antisocial (especialmente durante 
beber? la juventud) y depresión. Sin embargo, varios individuos que abusaban del 


alcohol no mostraron historias antisociales y muchas personas antisociales 
no bebieron excesivamente. Además, la depresión también puede ser una 
consecuencia más que un antecedente del abuso del alcohol (es decir, el problema de beber 
podría causar que las personas se sientan deprimidas). 
De manera similar, no han emergido tipos de personalidad en el caso de otras drogas. 
Se ha encontrado que algunas tendencias de la personalidad general, como la búsqueda 
de sensaciones impulsivas o desinhibición conductual (muy poco control), están impli- 
cadas con trastornos relacionados con sustancias (Sher, Bartholow y Wood, 2000). Es 
muy poco probable que una adicción sea causada por un solo tipo de personalidad. 


Dimensión social 


En casi todas las explicaciones de uso de sustancias, los factores sociales o interpersonales 
son considerados importantes. Por ejemplo, se puede tratar de beber y seguir bebiendo 
por la presión de los compañeros, modelo de los familiares que beben, la presión de los 
compañeros para tomar, esperar sentir menos ansiedad en situaciones sociales, etc. Una 
revisión de la literatura respecto a la bebida en los adolescentes, llevó a los investigadores 
a concluir que el problema de los bebedores adolescentes es el estar expuestos, primero, a 
padres que a su vez son bebedores empedernidos y, después, a compañeros que actúan 
como modelos de consumo elevado (Braucht, 1982). Los padres no sólo consumían mu- 
cho alcohol sino que también mostraban conductas inapropiadas, como tendencias an- 
tisociales y rechazo de los niños. Cuando esos niños se alejan de los vínculos paternales, 
tienden a ser fuertemente influenciados por sus compañeros que podrían ser bebedores 
empedernidos (Bray et al., 2003). Además de actuar como modelos a seguir, los padres 
que consumen una gran cantidad de alcohol han exhibido un reducido monitoreo pa- 
rental de las actividades del adolescente, generan estrés y afecto negativo. Esto, a su vez, 
hace al adolescente más propenso de asociarse con alcohol y compañeros que usan dro- 
gas, y a incrementar el uso de sustancias (Chassin et al., 1993). Hay evidencia que indica 
que los adolescentes que están expuestos a compañeros y adultos que beben, tienden a 
desarrollar expectativas positivas sobre el uso del alcohol (por ejemplo, creen que beber 
alcohol hace más fácil pertenecer a un grupo; Cumsille, Sayer y Graham, 2000). 


Etiología de los trastornos relacionados con sustancias 


203 


¿Es el uso de drogas un indicador de perturbación? 


uchos individuos creen que los usuarios de drogas son 
inadaptados y tienen tasas más altas de perturbación 
emocional, que aquellos que no usan drogas. 
En efecto, la investigación muestra que las perturbaciones 
psicológicas (por ejemplo, depresión u otros problemas 
emocionales) y abuso de drogas o dependencia ocurren de 
manera simultánea. De entre 24.6 millones de adultos con 
angustia psicológica seria, el 21.3 por ciento dependía o 
abusaba de drogas ilícitas o alcohol. Sólo 7.7 por ciento de 
los adultos con angustia psicológica seria tenía dependencia 
a las sustancias o abusaba de ellas (SAMHSA, 2007). Las 
características de la personalidad antisocial a menudo están 
asociadas con uso de drogas. La depresión está relacionada 
con fumar cigarros, la dependencia de nicotina (Windle y Windle, 
2001) y otros trastornos de uso de sustancias (Sobell y 
Sobell, 2007). La mitad de las personas con trastornos mentales 
graves desarrollan problemas de abuso de alcohol u otras 
sustancias en algún punto de sus vidas (Cirujano General EE.UU., 
1999) ¿Esto significa que el uso de drogas ocasiona que una 
persona se vuelva antisocial o inadaptada? ¿O es una persona 
inadaptada propensa a usar drogas? Cuando dos características 
(como uso de drogas y patrones de personalidad antisocial) 
están relacionadas, ¿qué tipos de inferencias causales se pueden 
hacer? 

Una forma de examinar estos temas es conducir un 
estudio longitudinal. Como se mencionó en el capítulo 4, una 
investigación longitudinal evalúa las conductas de individuos 
sobre un periodo determinado. Si la investigación longitudinal 
muestra que una característica o conducta ocurre antes del 
uso de drogas, estaremos seguros de que la droga no causó 
las conductas. Por ejemplo, Sher, Bartholow y Wood (2000) 
evaluaron las características de personalidad de estudiantes 
y después determinaron su grado subsecuente de uso de 
sustancias. Encontraron que la búsqueda de sensaciones o 
desinhibición de conductas predice trastornos relacionados 
con sustancias. Ya que las conductas de búsqueda 
de sensaciones ocurren antes del uso de sustancias, estamos 
seguros de que el uso de la sustancia no causó la búsqueda 
de sensaciones. En la práctica, no obstante, interpretar la 
causa y efecto no es fácil. 


En otro estudio longitudinal, se hicieron evaluaciones 
psicológicas (incluyendo personalidad, adaptación y 
evaluaciones padre-hijo) a niños y niñas de diferentes edades, 
empezando en la edad de tres y continuando hasta los 18 
años. A la edad de 18, eran entrevistados respecto de la 
frecuencia de uso de drogas. Los investigadores, Shedler y 
Block (1990), querían ver si ciertas características psicológicas 
estaban asociadas con el uso de drogas —características que 
se presentaban antes del uso de drogas y no podían ser 
causadas por ello. Los resultados fueron muy sorprendentes: 
aquellos que utilizaron mariguana con frecuencia y habían 
usado al menos otra droga eran inadaptados, demostrando 
aislamiento, un control bajo sobre los impulsos y angustia 
emocional. Estas características psicológicas estaban presentes 
antes y durante el uso de drogas. ¿Estos resultados también 
implican que los adolescentes que no usan drogas 
están mejor ajustados que aquellos que sí? 

Además de estudiar a usuarios frecuentes, los investigadores 
examinaron a los abstemios (adolescentes que nunca habían 
probado mariguana u otras drogas) y experimentadores 
(aquellos que habían usado drogas sólo unas cuantas 
veces). Curiosamente, los abstemios eran relativamente 
ansiosos, emocionalmente limitados, y faltos de habilidades 
sociales. Aquellos que habían experimentado con drogas 
ocasionalmente estaban mejor ajustados que los adolescentes 
que usaban drogas o aquellos que nunca habían usado 
drogas. Los padres de los abstemios y de usuarios frecuentes, 
también exhibieron problemas de personalidad más grandes. 

Dados los resultados que indicaban que aquellos que 
experimentaron con drogas estaban mejor adaptados, 
¿deberíamos abogar a que los adolescentes prueben 
ocasionalmente drogas? Tal posición sería inconsistente 
con los resultados. Recuerde que en los datos, los patrones 
de ajustamiento preceden el uso de drogas, por lo que 
experimentar con drogas no necesariamente causará que 
un individuo se ajuste mejor. El punto es que a menudo 
cometemos errores al llegar a inferencias sobre causa y efecto, 
y debemos ser cuidadosos de no basar prácticas o políticas en 
estas inferencias erróneas. 


Estudios indican que tanto la selección de compañeros como la socialización con 
ellos influyen los patrones de uso. La frecuencia del alcohol y uso de drogas reportados 
por afroamericanos adolescentes fue relacionada de manera significativa tanto a presio- 
nes y el uso de drogas por parte de compañeros (Farrell y White, 1998). En un estudio 
de adolescentes que al inicio no fumaban, aquellos que tenían más amigos fumadores 
eran subsecuentemente más propensos a fumar (Killen et al., 1997). Sussman y sus co- 
legas (1994) también encontraron que un buen indicador del consumo de cigarros en 
adolescentes era su identificación con grupos en los cuales los miembros fumaban. Sin 
embargo, fumar no predecía la identificación con un grupo subsecuente. Curran, Stice 
y Chassin (1997) observaron que la asociación entre uso de drogas por compañeros y el 
autoconsumo parece ser una calle con dos sentidos: el usuario de drogas tendía a esco- 
ger amigos que eran usuarios, y los amigos que usaban drogas tendían a influenciar a 


un individuo a tomar drogas. 
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VARIACIONES CULTURALES EN 
BEBER La conducta de beber varía 
de país a país y de cultura a cultura. 
En culturas “húmedas”, el alcohol 

está integrado a la vida diaria y está 
disponible ampliamente. La mayoría de 
las personas beben libremente 
durante la comida diaria. Italia es 
considerada una cultura húmeda. Aquí, 
vemos un festival de celebración para 
el vino en Impruneta, Chianti. 


La importancia de las expectativas sociales en el uso de sustancias fue demostrada 
en un estudio de adolescentes por un periodo de dos años (Smith et al., 1995). Su patrón 
de bebida estaba mejor caracterizado por un modelo de retroalimentación positiva: 
aquellos que esperaban beneficios sociales al beber (como sentimientos de confianza y 
comodidad) bebían más. Ellos aceptaron aun más beneficios sociales, lo que hacía más 
probable un mayor consumo. Finalmente, la presencia o ausencia de apoyos sociales está 
relacionada con el consumo. Hussong y colegas (2001) encontraron que jóvenes adultos con 
menos intimidad y redes de apoyo, comparados con sus compañeros, mostraban mayor 
riesgo de caer más seguido en estados emocionales como tristeza y hostilidad. 


Dimensión sociocultural 


Tomar varía de acuerdo con factores socioculturales, como género, edad, estado so- 
cioeconómico, etnia, religión y país. Como se mencionó previamente, hombres y jóve- 
nes adultos consumen más alcohol que mujeres y adultos mayores, respectivamente. 
Es curioso que el consumo tiende a aumentar con el estado socioeconómico, aunque el 
alcoholismo es más frecuente en clases socioeconómicas medias (SAMHSA, 2007). En 
términos de afiliación religiosa, beber en exceso es más frecuente entre católicos que en- 
tre protestantes o judíos. Además, la conducta de beber varía de país a país. En culturas 
“húmedas”, el alcohol está integrado en las actividades y la vida diaria (por ejemplo, 
es consumido con comidas) y es ampliamente disponible y accesible. En estas culturas, 
las tasas de abstinencia son bajas, y el vino es la bebida de preferencia. Los individuos 
son más propensos a tomar durante las comidas y libremente durante el día. Los países 
europeos que tienen frontera con el Mediterráneo han sido un ejemplo tradicional de 
culturas húmedas. En las culturas “secas” el consumo de alcohol no es común durante 
las actividades diarias (por ejemplo, es menos común como parte de las comidas) y el 
acceso es más restringido. La abstinencia es más común, pero cuando beben es más 
probable que derive en una intoxicación; además, el consumo es menos común. Estados 
Unidos, Canadá y los países escandinavos, son considerados culturas secas (Bloomfield 
et al., 2003). 

Los asiáticos parecen tener una menor tasa de consumo. Las bajas tasas de frecuen- 
cia entre los asiáticos podrían ser causadas por prácticas culturales que desalientan la 
embriaguez y tomar solos (Sue y Nakamura, 1984). Investigaciones recientes sugieren 
que las tasas de frecuencia también se ven afectadas por variaciones en una enzima 
aldehído deshidrogenasa (ALDH). El alcohol es metabolizado en el cuerpo y se trans- 
forma en acetaldehído, que es una sustancia tóxica. Una acumulación de acetaldehído 
está asociada con la disforia, el ruborizarse y las palpitaciones, como también con un 
bajo riesgo de alcoholismo. Entonces, los asiáticos que tienen variaciones de ALDH son 
capaces de metabolizar alcohol más rápidamente o metabolizar acetaldehído de manera 
más lenta. En ambos casos, el acetaldehído se acumula en el cuerpo y causa reacciones 
adversas y bajo riesgo de alcoholismo (Eng, Luczak y Wall, 2007). 
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También se encuentran diferencias étnicas en Estados Unidos, con un porcentaje 
mayor de bebedores excesivos entre blancos no hispanos y nativos americanos, en com- 
paración con asiáticos, afroamericanos o hispanos, como se muestra en la figura 9.2. 
Estos resultados sugieren que los valores culturales juegan un papel importante en los 
patrones de consumo de alcohol. Los valores no sólo afectan la cantidad y frecuencia 
con que se consume, sino también la tolerancia de la cultura al abuso del alcohol. 


Intervención y tratamiento de trastornos relacionados con sustancias 


El tratamiento de adictos y de los que abusan de sustancias depende tanto del usuario 
individual como del tipo de droga que se esté usando. La mayoría de los programas de 
tratamiento de alcohol y drogas tienen dos fases: primero, la eliminación de la sustancia 
y, segundo, el mantenimiento de un largo periodo sin ella. En esta primera fase, que 
también se denomina d , el usuario es inmediata o finalmente prevenido 
de consumir la sustancia. La eliminación de la sustancia puede disparar síntomas de 
abstinencia que son opuestos a los efectos producidos por la droga. Por ejemplo, una 
persona que es físicamente adicto a un depresor del sistema nervioso central, como un 
barbitúrico, experimentará mareos, respiración disminuida y ansiedad reducida cuando 
tome la droga. Cuando se retira el depresor, el usuario experimenta síntomas que se 
asemejan a los efectos de un estimulante (agitación, inquietud, aumento en la respira- 
ción e insomnio). Ayudar a alguien a enfrentar exitosamente la abstinencia ha sido la 
preocupación de muchas estrategias de tratamiento que se ocupan de varias drogas, en 
particular cuando tratan adictos a la heroína. Algunas veces, los sedantes podrían ser de 
ayuda para alcohólicos que experimentan abstinencia. 

En la segunda fase, los programas de intervención intentan prevenir que la persona 
regrese a la sustancia (en algunos casos raros, controlando o limitando el uso de la sus- 
tancia). Estos programas pueden ser comunitarios, que incluyen mandar alcohólicos o 
adictos a hospitales, con facilidades de tratamiento residencial o casas de transición, en 
donde existe apoyo y un guía disponible dentro de un ambiente comunitario. La terapia 
familiar ha sido frecuentemente exitosa al tratar adolescentes que abusan de sustan- 
cias (Sexton, Alexander y Mease, 2004). Cualquiera que sea el escenario, el enfoque 
de tratamiento puede ser químico, cognitivo-conductual o multimodal. En esta sección 
discutiremos estos enfoques de tratamiento en varios trastornos de uso de sustancia y 
revisaremos su efectividad. También echaremos un vistazo a programas de prevención. 


Enfoque farmacológico 


Para evitar que los adictos usen ciertas sustancias, algunos programas de tratamiento 
emplean otras sustancias químicas. Se ha usado Antabuse, Naltrexona y Campral, cada 
uno con diferentes efectos en alcohólicos. El Antabuse (disulfiram) ha sido utilizado por 
décadas. Produce una aversión al alcohol. Una persona que consume alcohol uno o dos 
días después de tomar Antabuse sufre de una reacción severa, incluyendo náuseas, vómi- 
to e incomodidad. El Antabuse tiene el efecto de bloquear la descomposición progresiva 
del alcohol de tal manera que el acetaldehído excesivo se acumula en el cuerpo; el acetalde- 
hído causa disforia (depresión o estrés). La mayoría de los alcohólicos no consumen 
alcohol después de consumir Antabuse. Aquellos que sí lo hacen, no sólo podrían sufrir 
molestias, sino incluso la muerte. 

Mientras que los pacientes están tomando Antabuse y no ingieren alcohol, como se 
ha demostrado en varios estudios (véase Gallant, 2001), es posible usar la psicoterapia u 
otras formas de tratamiento para ayudarlos a desarrollar habilidades de afrontamiento 
o diferentes patrones de vida. El problema con el tratamiento de Antabuse es que los 
pacientes alcohólicos pueden dejar de tomar la droga una vez que dejan el hospital y ya 
no son monitoreados. Algunos podrían beber de cualquier forma porque creen que los 
efectos de Antabuse se han disipado, porque han olvidado cuándo fue la última vez que 
lo tomaron o porque están tentados a beber a pesar del Antabuse. 

La naltrexona ha sido usada para reducir la ansiedad o los efectos de refuerzo del 
alcohol. El deseo aparece específicamente reducido en el alcohol, y no en otras bebidas 
(por ejemplo, jugos de frutas), como se encontró en un estudio de Rohsenow, Monti, 
Hutchinson et al., (2000). El Campral (acamprosato) ha sido aprobado recientemente 
por la FDA. Se ha encontrado que es efectivo en algunas investigaciones, aunque un es- 


desintoxicación fase de 
tratamiento de alcohol o drogas 
caracterizada por la abstinencia 
de la sustancia abusada; 
después de la abstinencia, el 
usuario es inmediatamente 
prevenido de consumir la 
sustancia. 
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tudio comparativo entre el naltrex-uno, tratamiento 
psicoterapéutico y Campral, reveló que todos me- 
nos el Campral eran efectivos para los alcohólicos 
(Anton et al., 2006). 

Los agentes farmacológicos, como clonidina y 
naltrexona, han permitido a algunos adictos a la 
heroína desintoxicarse como pacientes externos 
(Franklin y Frances, 1999). El tratamiento quími- 
co también se usa para reducir la intensidad de los 
síntomas de abstinencia en adictos a la heroína que 
intentan romper el hábito de la droga. La metadona 
es prescrita para disminuir la intensidad de los sín- 
tomas de abstinencia. La metadona es un químico 
narcótico sintético que reduce el antojo de heroína 
sin producir la euforia (la sobredosis). Se creía origi- 
nalmente que antiguos adictos de heroína podían fá- 
cilmente discontinuar la metadona más tarde. Aunque 
la metadona al inicio parecía una simple solución a 


UNA RUINA TOTAL Este Cadillac 2003 arruinado, se quedó frente a la casa un problema mayor MENE uña desventaja importante: 
de una mujer después que fue condenada por su tercera violación por beber puede volverse adictiva, El siguiente caso ilustra este 
y manejar. El juez ordenó que el coche dañado permaneciera ahí hasta que la problema, como también otras facetas del programa 


mujer completara sus tres años de libertad condicional. Su último accidente por de tratamiento de dos fases para adicción a la heroína. 
manejar bajo la influencia de alcohol lastimó gravemente a un hombre. 


--- Estudio de caso 


Después de varios meses de negar la seriedad de su hábito a la heroína, Gary B. finalmente 
se inscribió en un programa de tratamiento residencial que constaba de mantenimiento de 
metadona, grupo de apoyo, terapia de confrontación y reconversión laboral. Aunque al principio 
Gary respondió bien al programa residencial, pronto empezó a sentirse deprimido. El personal 
le aseguró que los adictos a la heroína en recuperación experimentaban frecuentemente depre- 
sión y que existían diversas opciones de tratamiento. Se le prescribió una dosis bastante baja 
de un medicamento antidepresivo tricíclico, y también inició una terapia expresiva de apoyo 
(psicodinámica). 

La psicoterapia ayudó a Gary a identificar las relaciones difíciles en su vida. Se examinó su 
dependencia con estas relaciones y su dependencia a las drogas para establecer paralelismos. 
Se señaló su tendencia a negar problemas y recurrir a drogas como un escape. Después, la tera- 
pia se enfocó en la generación de alternativas apropiadas para las drogas. Trabajó duro durante 
las sesiones de terapia e hizo un encomiable esfuerzo. 

Por los siguientes tres meses, Gary disfrutó su vida en una manera que antes había sido 
ajena a él. Fue contratado por un restaurante pequeño para entrenarse como cocinero. Estaba 
enteramente satisfecho con la dirección que su vida estaba tomando, hasta que un día se dio 
cuenta que esperaba ansiosamente su dosis diaria de metadona. Gary sabía de personas que 
se habían vuelto adictas a la metadona, pero aún estaba en shock cuando le pasó a él. Decidió 
casi inmediatamente terminar con su programa de mantenimiento de metadona. El proceso de 
abstinencia fue física y mentalmente doloroso y Gary a menudo dudaba de su capacidad de fun- 
cionar sin metadona. Pero uniéndose a un grupo de apoyo, compuesto de otros que trataban 
de interrumpir la metadona, fue capaz de alejarse por completo de la metadona. Gary nunca 
imagino que la parte más difícil del tratamiento de heroína sería abandonar la metadona. 


En los programas para dejar de fumar, una táctica que ha sido empleada es el re- 
emplazo de nicotina. Ya que los fumadores se vuelven adictos a la nicotina en los ciga- 
rros, el propósito de la terapia de reemplazo de nicotina (TRN) es proveer una forma 
alternativa de ingerir nicotina. Esto reduce síntomas de abstinencia relacionados con 
suspensión de fumar, y ayudan a resistir el impulso de fumar cigarros. La nicotina es pro- 
porcionada usando un parche de nicotina transdérmico, inhalador, spray nasal, chicles, 
tabletas sublinguales o pastillas. Se ha encontrado que el TRN es bastante efectivo en la 
suspensión de fumar (Silagy et al., 2003). La evidencia de la efectividad del TRN, es que las 
personas en tratamiento son de tres a cinco veces menos propensas a pasar de un lapso de 
fumar a una recaída completa, que personas que no usan la TRN (Shiffman et al., 2006). 
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Es decir, ayuda a prevenir el tabaquismo aun cuando alguien 
que quiere dejarlo ha sucumbido a fumar. 


Enfoques cognitivo y conductual 


Los terapeutas cognitivo-conductuales han ideado varias estra- 
tegias para tratar el alcoholismo y otros trastornos de uso de 
sustancias. La terapia de aversión, que está basada en los princi- 
pios de condicionamiento clásico, ha sido utilizada por muchos 
años. La es un procedimiento de condicio- 
namiento en el que la respuesta a un estímulo es disminuida 
por la contraposición con un estímulo aversivo. Por ejemplo, 
es posible darle a los alcohólicos electroshocks cuando beben 
alcohol o se les pueden dar eméticos (agentes que inducen el 
vómito) después de oler y saborear alcohol o cuando tienen 
la necesidad de tomar. Después de varias sesiones en las que 
su usa un emético, los alcohólicos podrían vomitar o sentirse 
mareados cuando huelen, saborean o piensan en alcohol. Otra 
estrategia de condicionamiento aversivo es que los fumadores 
echan bocanadas e inhalan humo de cigarros, que los hace sen- 
tirse enfermos. 

Las metáforas son utilizadas como una parte de la sensibili- 

, una técnica de condicionamiento aversivo en 
la cual el individuo imagina un estímulo nocivo en la presencia 
de una conducta. Los pacientes alcohólicos, por ejemplo, son 
entrenados para imaginar náuseas y vómitos en la presencia de 
bebidas alcohólicas (Cautela, 1966). La sensibilización encu- 
bierta también ha sido utilizada con drogadictos. Una dificultad 
con esta técnica es la incapacidad de algunos pacientes a gene- 
ralizar el tratamiento, es decir, contraponer la reacción aversiva 
aprendida (náuseas y vomitar) con el estímulo (tomar una dro- 
ga particular) fuera de la clínica o ambiente de hospital. Tanto 
la terapia de aversión como la sensibilización encubierta, han 
tenido cierto éxito con alcohólicos (Hester y Miller, 2003). 

El entrenamiento en habilidades también ha sido usado en 
programas de suspensión de drogas. Un amplio rango de estra- 
tegias O habilidades de afrontamiento han sido útiles para reducir tentaciones e impul- 
sos para fumar (O”Connell et al., 2007). Estas habilidades pueden involucrar técnicas 
para rehusar sucumbir a las tentaciones o a las presiones de compañeros, para resolver 
los conflictos o problemas emocionales y para una comunicación más eficaz. Smith, 
Meyers y Delaney (1998) encontraron que el entrenamiento en habilidades era efectivo 
al reducir el consumo de alcohol entre individuos sin hogar y dependientes del alcohol. 
La ,0 , fue efectiva en individuos depen- 
dientes del opio (Bickel et al., 1997; Carroll y Onken, 2005). Los individuos recibieron 
reforzamiento (como vales por dinero) por ser abstemios, medidos en análisis de orina 
o formas estándares de asesoramiento usadas en clínicas de metadona. Los resultados 
indicaron que el método conductual era más efectivo que el método de asesoramiento 
en la promoción de la abstinencia. 

Otro tratamiento para quienes fuman cigarrillos es la reducción de nicotina (Foxx y 
Brown, 1979). En este método, el cliente intenta retirarse gradualmente de la nicotina fu- 
mando de manera progresiva marcas de cigarros que contengan menos y menos nicotina. 
Cuando los clientes llegan a la etapa en la cual fuman cigarros que sólo contienen 0.1 mi- 
ligramos de nicotina, su dependencia reducida debería permitirles parar totalmente. Sin 
embargo, algunos individuos que fuman cigarros con baja nicotina podrían simplemente 
inhalar más profundamente o fumar más rápido, y así vencer el propósito de fumar ciga- 
rros bajos en nicotina. Un método más familiar es simplemente fumar menos y menos, 
aumentando el intervalo entre cigarros. Cinciripini y sus colegas (1995) encontró que 
aumentar de manera sistemática la cantidad de tiempo entre cigarros era una forma 
más efectiva de lograr abstinencia un año después que otros métodos, como dejarlo 
abruptamente o reducir de manera gradual sin un plan fijo y sistemático. El método de 
intervalo programado también parece ser superior en disminuir la tensión y síntomas 


234 


FUMAR TAN RÁPIDO QUE EL ESTÓMAGO SE REVUELVE 

Esta quinceañera está sometida a un condicionamiento aversivo 

en un intento de ayudarla a dejar de fumar. Esta técnica involucra 
que una persona fume sus cigarros a un ritmo rápido, que 
usualmente causa náuseas. Es posible que la contraposición repetida 
de fumar rápido y sentir náuseas derive en una aversión a fumar. 


terapia de aversión 
procedimiento de condicionamiento 
en el que la respuesta a un estímulo 
es disminuida contraponiéndolo 
con un estímulo aversivo. 


sensibilización encubierta 
técnica de condicionamiento 
aversivo en la cual el individuo 
imagina un estímulo nocivo que 
ocurre en la presencia de una 
conducta. 


entrenamiento en habilidades 
habilidades enseñadas para 

resistir tentaciones o presiones de 
compañeros, resolver conflictos O 
problemas emocionales, o para una 
mayor comunicación efectiva. 


abstinencia reforzada 
(manejo de contingencias) 
técnica de tratamiento en la que se 
le da a un individuo reforzamientos 
para abstenerse del uso de 
sustancias. 
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de abstinencia. Los investigadores sugieren que 
los individuos que usan este método podrían 
planear y aportar mecanismos de afrontamiento 
para enfrentar los impulsos por fumar. 


Otrostratamientos cognitivo-conductuales 
La relajación y la desensibilización sistemática pue- 


den ser útiles para reducir la ansiedad. Probablemen- 
te cualquier procedimiento de condicionamiento 
p aversivo sea efectivo en tratar el alcoholismo, si 


hay un enfoque en una mejora del funcionamiento 
social, resistencia al estrés y reducción de la an- 


a 
+ Days until smoking is banned in this shop siedad. Algunos programas incorporan técni- 


y] 


POR TIEMPO LIMITADO Un hombre enciende un cigarro en una tienda justo 
dos días antes de que entrara en vigor la prohibición de fumar. ¿Cree que estas 
prohibiciones en bares, restaurantes y parques reducirá el consumo de cigarrillos y 
el número de adictos al tabaco? 


cas de aprendizaje social. Cox y Klinger (1988) 
desarrollaron un enfoque motivacional en el 
cual los alcohólicos colocan metas importantes 
y realistas que les gustaría lograr. El terapeuta 
ayuda a los alcohólicos a lograr estas metas y a 
desarrollar una vida satisfactoria sin alcohol. El 
enfoque motivacional ha sido usado para otras 
sustancias, como mariguana, y su éxito es ma- 
yor si son parte de un paquete más grande que 
incluye otras estrategias de tratamiento (Carroll 
y Onken, 2005). 

Finalmente, la terapia de realidad virtual ha sido utilizada en adicciones como el 
tabaquismo. Los fumadores pueden usar monitores montados en la cabeza, audífonos 
3-D, o guantes cableados, para experimentar un ambiente de fumadores. Los fumadores en 
tales terapias perciben a otros, el olor de cigarro y café, bebidas alcohólicas, u otras se- 
ñales que están asociadas con fumar. Su antojo de fumar aumenta dramáticamente duran- 
te la exposición a la experiencia de realidad virtual (Bordnick et al., 2005). El propósito 
de la terapia es entender las circunstancias en las que los antojos ocurren, las reacciones 
cerebrales durante el antojo y los efectos del entrenamiento conductual o medicamentos 
para reducir los antojos, incluso durante la experiencia virtual. 

Los tratamientos cognitivo-conductuales, basados en análisis de por qué los adictos 
experimentan recaídas, también han sido probados. Niaura y su colegas (1988) creen 
que ciertas señales están fuertemente asociadas con el abuso de sustancias (fumar mien- 
tras se toma café, tomar en una fiesta, etc.). Ellos sugieren que los adictos sean puestos 
en estas situaciones o en la presencia de señales y evitar el uso de la sustancia. De esta 
manera, se extingue la respuesta de consumo a estas señales. Para prevenir la recaída, al- 
gunos programas de tratamiento ayudan a los adictos a reestructurar sus pensamientos 
acerca de los efectos placenteros del uso de drogas (Cooper et al., 1988). Se les enseña 
a sustituir pensamientos negativos por positivos cuando se ven tentados a tomar. Por 
ejemplo, en vez de enfocarse en la euforia que sienten cuando usan cocaína, una persona 
podría ser enseñada a decir, “Siento un impulso por la sustancia, pero sé que después me 
siento deprimido, que muchos de mis amigos quieren que deje de tomarla y que me pue- 
den arrestar”. Rohsenow, Monti, Martin y sus colegas (2000) encontraron que entrenar 
a usuarios de cocaína a afrontar sus tentaciones y situaciones de riesgo era benéfico, no 
sólo para disminuir el uso de cocaína sino también para disminuir la cantidad de cocaí- 
na consumida durante una recaída. 


Grupos de Autoayuda 


Alcohólicos Anónimos (AA) es una organización de autoayuda compuesta por alcohó- 
licos que quieren dejar de tomar. Tal vez un millón o más de alcohólicos participan en 
el programa AA, que es completamente voluntario. No hay cuotas, y el único requisito 
para la membrecía es el deseo de dejar de tomar. AA asume que, una vez que una per- 
sona es alcohólica, él o ella siempre es un alcohólico, una hipótesis basada en el modelo 
de enfermedad del alcoholismo. Los miembros deben reconocer que nunca deben volver 
a tomar y deben concentrarse en la abstinencia, un día a la vez. Como una forma de 
ayudar a los miembros a abstenerse, se les asigna a cada uno un “padrino” que brinda 
apoyo individual, atención y ayuda. Las reuniones del grupo fomentan la comunión, 
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e ha generado mucho debate por la sugerencia de a regresar a sus viejos patrones de consumo, dejando el 

que es posible que los alcohólicos controlen su programa de tratamiento (Marlatt, 1983). La tarea más 

consumo y aprendan a volverse bebedores sociales. importante es descubrir las condiciones en las que el consumo 
Quienes proponen el consumo controlado asumen que, controlado o las intervenciones de abstinencia pueden 
en las condiciones adecuadas, los alcohólicos podrían funcionar. 
aprender a limitar su consumo en los niveles apropiados. El Los opositores a beber de manera controlada, 
descubrimiento de que los alcohólicos tienden a tragar sus generalmente creen que la abstinencia total debería ser 
bebidas en lugar de sorberlas (como los bebedores sociales o la meta del tratamiento, que beber controladamente no 
moderados), consumir bebidas puras en lugar de mezclarlas, puede ser mantenido sobre un periodo determinado y que 
y tomar muchas bebidas en lugar de pocas, les dieron a los el alcoholismo es un problema genético-fisiológico. Además, 
investigadores claves de las conductas que requieren ser tratando de enseñar a los alcohólicos que son capaces de 
modificadas. Los alcohólicos fueron entrenados en beber reanudar y controlar la forma en que beben, los defensores de 
apropiadamente. En un escenario parecido a un bar, se les esta técnica están contribuyendo sin saberlo a los problemas 
permitió ordenar y tomar alcohol, pero se les administró de los alcohólicos. Se han hecho cuestionamientos acerca de 
un estímulo aversivo para cada conducta inapropiada. Por la validez de los descubrimientos en los programas de 
ejemplo, a los alcohólicos que tomaron tragos grandes u consumo controlado (Pendery, Maltzman y West, 1982). 
ordenaron muchos se les infringieron dolorosas descargas 
eléctricas. Para consideración futura 

Hay evidencia de que beber controladamente funciona 1. ¿Cree que los alcohólicos podrían ser bebedores sociales? 

para algunos adictos al alcohol (Emmelkamp, 2004). Sin ¿Por qué sí o por qué no? 


embargo, un problema con esta técnica es que los pacientes 
necesitan recibir reentrenamiento periódico o aprender 
respuestas alternativas a beber. De otra manera, tienden 


2. ¿Puede diseñar un estudio de investigación para 
determinar si los alcohólicos son capaces de volverse 
bebedores sociales? 


conciencia espiritual y autorrevelaciones públicas acerca de errores cometidos en el pa- 
sado por el alcohol. 

Algunas personas creen que al formar parte de AA es uno de los tratamientos más 
efectivos para el alcoholismo. Unos pocos estudios con limitaciones metodológicas han en- 
contrado asociaciones entre la asistencia a AA y un resultado de tratamiento positivo 
(McCrady, 1994), aunque la tasa de éxito de AA es probablemente no tan alta como los 
miembros de AA afirman que es (Brandsma, 1979). Cerca de la mitad de los alcohólicos que 
se quedan en la organización son aún abstemios después de dos años (Alford, 1980), 
pero muchos abandonan el programa y no se cuentan como fracasos. En uno de los es- 
tudios más rigurosos de AA, Morganstern el al., (1997) investigó los efectos de afiliación 
con AA entre individuos que habían llevado un tratamiento para el alcoholismo. Una 
mayor afiliación con AA predijo resultados de tratamiento positivos. Sin embargo, el 
involucramiento con AA estaba asociado con el aumento de sentimientos de autoeficacia, 
afrontamiento activo y la motivación para dejar de beber, que eran a su vez indicadores 
del resultado. Finalmente, en una comparación directa de efectos de AA comparados 
con tratamientos de salud mental, Moos y Moos (2006) encontraron que las personas con 
trastornos de uso de alcohol, que eran profesionalmente tratados o que participaban en 
AA, tenían mejores resultados durante un periodo de seguimiento de 16 años que aque- 
llos que no estaban bajo tratamiento. Dado el éxito de AA, surgieron extensiones como 
Al-Anon y Alateen, y parece que son efectivas en proveer apoyo a adultos y adolescentes 
que viven con alcohólicos (Kanas, 1988). Hay grupos de autoayuda similares para el abu- 
so de drogas (Narcóticos Anónimos), aunque no han ganado la atención y participación 
generalizada vista en AA. 


Tratamiento multimodal 


En vista de los numerosos factores que mantienen los trastornos por consumo de dro- 
gas, algunos programas de tratamiento hacen uso sistemático de combinaciones de enfo- 
ques, especialmente con enfoques que han demostrado ser efectivos (Haaga, McCrady 
y Lebow, 2006). Por ejemplo, los alcohólicos pueden desintoxicarse a través del trata- 
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La recuperación está 
en todas partes. 


Las personas que se recuperan de las adicciones al alcohol basados en opio (Fals-Stewart y O”Farrell, 2003). Gulliver et al., (2007) 


y a las drogas vienen de todos los caminos de la vida, 
todas las razas y credos. Trabajamos en negocios 


miento de Antabuse y simultáneamente recibir entrenamiento conductual 
(vía terapia de aversión, biorretroalimentación o manejo de estrés), como 
también otras formas de terapia. En un programa de tratamiento de pa- 
cientes externos, los hombres alcohólicos recibieron un cuidado estándar 
(entrenamiento en habilidades de vida, prevención de recaída y habilidades 
de afrontamiento, reuniones de después de la atención y asesoramiento). 
Un grupo de estos hombres fue asignado al azar a otra categoría: el gru- 
po de manejo de la contingencia. En este grupo, se les dio a los hombres 
la oportunidad de ganar premios (que iban desde pequeños certificados 
de regalo hasta grandes regalos, como una televisión) si aprobaban como 
negativos en el consumo de alcohol en un estudio de aliento. Aquellos pa- 
cientes que tenían el tratamiento combinado, involucrando el manejo de 
contingencia y cuidado estándar, eran más propensos a ser abstemios que 
los pacientes que estaban expuestos solamente a un cuidado estándar (Pe- 
try et al., 2000). 

Otras terapias incluyen combinaciones de Alcohólicos Anónimos, entre- 
namiento educativo, terapia familiar, terapia de grupo y psicoterapia in- 
dividual. Por ejemplo, los pacientes dependientes de opiáceos han sido 
ayudados por el uso de asesoramiento conductual orientado a la familia, 
psicoterapia individual e ingestión diaria de naltrexona, un antagonista del 
opio que bloquea las propiedades subjetivas que refuerzan a los fármacos 


también encontraron que las intervenciones de amplio espectro, que in- 


locales, pagamos impuestos y leemos el periódico. cluyen diferentes modalidades de tratamiento, eran más efectivas que el 
Vivimos en la puerta de al lado. Somos tus vecinos. tratamiento de confinamiento a una sola modalidad. Los defensores de los 


enfoques multimodales reconocen que no es probable que un tratamiento 


TODO EN FAMILIA - Esta tarjeta postal llamada *El por sí solo sea totalmente efectivo y que los resultados exitosos a menudo 
grupo de recuperación está en todas partes” intenta requieren cambios grandes en las vidas de los alcohólicos. La combinación 


mostrar que los adictos a menudo son miembros de 
la familia y amigos. La adicción afecta a las personas 
sin importar clase social, religión, género, raza, 
inteligencia y otras características. Esta postal señala 
el hecho de que todo mundo es vulnerable y que 
debe hacerse un esfuerzo concertado para superar la 


adicción. 


de terapias que funciona mejor para una persona en particular en sus cir- 
cunstancias específicas, es obviamente el tratamiento más efectivo. 

En el caso de un adicto a las anfetaminas, el individuo es inicialmente 
admitido en un complejo hospitalario por 30 días, aproximadamente. Ahí, 
él o ella recibirá una terapia individual y grupal, participará en una terapia 
ocupacional y recreacional, recibirá asesoramiento de manejo de estrés, y 
quizá será presentado a un grupo de apoyo modelado a partir de Alcohóli- 
cos Anónimos. Se pide que el (la) esposo(a) del paciente también participe 
en las sesiones de grupo. 

Una vez que el paciente ha completado exitosamente la fase de hospitalización, es 
programado para un tratamiento externo. Como parte de este tratamiento, se pide que el 
paciente acepte monitoreos urinarios no anunciados para medir la presencia de drogas. 
Se alienta al paciente a continuar atendiendo al grupo de apoyo, junto con su esposo(a), 
e involucrarse en terapia individual externa. La terapia familiar es el tratamiento de 
elección para adolescentes adictos a sustancias (Haley, 1980; Reilly, 1984; Rueger y 
Liberman, 1984), y es también altamente recomendable para adultos. El programa de 
pacientes externos se desarrolla por lo común a lo largo de dos años. 

Un proyecto multimodal involucró a 600 jóvenes que eran tratados por uso de ma- 
riguana, el experimento más grande jamás conducido en un tratamiento de pacientes 
adolescentes externos (Clay, 2001). Los jóvenes fueron expuestos a diferentes tratamien- 
tos que incluían a los adolescentes, sus familias, escuelas y otros sistemas. Los resultados 
preliminares mostraron cambios drásticos en el uso de drogas. Por ejemplo, el porcenta- 
je de jóvenes que no reportaron dependencia o consumo de mariguana en el mes previo 
al tratamiento aumentó de 19 por ciento, antes del tratamiento, a 61 por ciento, seis 
meses después del tratamiento. También disminuyeron los problemas con el sistema de 
justicia criminal, sus familias y las escuelas. 


Programas de prevención 


Se han iniciado programas de prevención para desalentar el uso de alcohol y drogas 
antes de que empiece o se reduzca su consumo entre los usuarios (Brown et al., 2005). 
Las campañas para educar al público acerca de las consecuencias perjudiciales del abuso 
de sustancias, restablecer normas contra el uso de drogas y dar habilidades de afronta- 
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miento a otros que se sienten tentados por el uso de drogas, son liberadas en los medios. 
Otros programas de prevención toman lugar en las escuelas, lugares de adoración, gru- 
pos juveniles y familias. 

Tales programas tienen ciertos efectos. Por ejemplo, Marlatt y otros (1998) asigna- 
ron estudiantes universitarios, que eran bebedores empedernidos, a un grupo de inter- 
vención breve o a un grupo de no intervención, durante tres meses del primer año de 
universidad. La intervención consistía en proveer a los estudiantes información sobre 
los efectos de su consumo de alcohol y las posibles consecuencias, sin confrontación o 
consejos directos. Los investigadores condujeron un seguimiento de evaluación durante 
1 y 2 años, que indicaban que la intervención fue exitosa. Los estudiantes que recibieron 
la intervención reportaron un consumo de alcohol menor y menos problemas causados 
por beber, y los autorreportes de los estudiantes eran consistentes con los realizados por 
sus amigos, a quienes se les pidió que les proporcionaran puntuaciones. 

En otro estudio, Dent y sus colegas (1995) evaluaron el resultado de un programa 
de prevención de tabaquismo en una preparatoria. Los grupos de estudiantes recibieron 
uno de los cuatro posibles programas de entrenamiento: 1) resistencia a la influencia 
(por ejemplo, resistir la presión de sus compañeros a fumar), 2) información (cómo 
corregir errores de percepción de la imagen social de los fumadores), 3) consecuencias 
físicas de fumar o 4) una combinación de los tres enfoques. Un grupo control de estu- 
diantes no estaba involucrado en el programa de entrenamiento. Los participantes reci- 
bieron tres sesiones de entrenamiento inicial y una sesión de entrenamiento de refuerzo 
un año después. Dos años después de las tres sesiones iniciales, los estudiantes expuestos 
al entrenamiento eran menos propensos a mostrar aumentos en sus intentos o mane- 
ra de fumar, que aquellos estudiantes que no fueron expuestos al entrenamiento. Los 
investigadores advierten que un éxito a largo plazo puede depender del entrenamiento 
adicional en la preparatoria o en algún punto de su futuro. 

Las actitudes sobre el uso de drogas podrían ser alteradas. Cruz y Dunn (2003) expu- 
sieron a estudiantes de cuarto grado a una sesión de presentaciones de prevención del 
alcohol que hizo énfasis en los efectos sedantes, cuestionaba los efectos positivos del alcohol 
o los alertó de las consecuencias dañinas de su consumo. Comparados con estudiantes 
asignados a un grupo de no prevención, aquellos que participaron en las presentaciones del 
alcohol tenían menos actitudes favorables respecto a su uso. Debido a la constante 
exposición del público a la televisión, la radio, y los periódicos, algunos investigadores 
han usado estos medios de comunicación como un canal para prevenir el uso de drogas, 
como se señaló antes. Jason (1998) ha encontrado que los programas de los medios para 
prevenir o reducir el uso de drogas y a mantener la abstinencia, han sido exitosos. 

Finalmente, las intervenciones que utilizan internet parecen bastante prometedoras. 
Muñoz y sus colegas (2006) usaron internet para obtener la participación de individuos 
en un programa para dejar de fumar. El programa, un folleto colocado en la red, cubría 
razones para dejar de fumar, cómo prepararse para dejarlo, qué hacer en caso de recaí- 
da, cómo rehusar cigarros de amigos y la familia, y la información de ayudas farma- 
cológicas como los agentes de reemplazo de nicotina y bupropion. Se individualizaron 
consejos adicionales para fumadores, basados en las respuestas a cuestionarios. En su 
estudio controlado al azar, las tasas de abstinencia del programa eran similares a aque- 
llas encontradas en intervenciones tradicionales (por ejemplo, psicoterapia). Aun más 
sorprendente fue el hecho de que más de 4000 fumadores de 74 países participaron. El 
estudio plantea la posibilidad de idear intervenciones a través de internet que afecten las 
vidas de un gran número de personas en diferentes partes del mundo. 


Efectividad del tratamiento 


La evidencia de la investigación indica que los programas de tratamiento son efectivos 
al reducir el uso excesivo de sustancias y la dependencia, aunque los resultados han sido 
de pocos a moderados (Sussman, Sun y Dent, 2006) y los estimados varían de estudio 
a estudio. Actualmente, cerca de medio millón de estadounidenses se encuentran en 
tratamiento de alcoholismo (Nitzkin y Smith, 2004). Cerca de un tercio de los pacientes 
alcohólicos permanecen abstemios un año después del tratamiento. Casi todos los clien- 
tes dependientes de opiáceos o adictos a la heroína se redirigen dentro del primer año de 
tratamiento. La mayoría de los fumadores tratados vuelven a fumar dentro de un año. 
De nuevo, la recaída ocurre más con frecuencia durante los primeros meses de abstinen- 
cia y es importante considerar el tipo de sustancia. Parte del problema en el suministro 
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de un tratamiento eficaz es que muchos individuos con trastornos relacionados con el 
uso de sustancias no continúan el tratamiento (Stark, 1992). En el análisis de un pro- 
grama de tratamiento de fumadores adolescentes, Sussman et al., (2006) encontraron 
que los fumadores en programas que requerían más de cuatro sesiones de tratamiento 
eran más propensos a dejar de fumar que fumadores en programas con menos sesiones. 
Debe notarse que algunos individuos se recuperan por sí solos, sin tratamiento. Otros 
individuos que recaen después de un tratamiento, subsecuentemente se someten a otro y 
se vuelven abstemios o desarrollan una habilidad para controlar su consumo. 

La investigación sugiere que el tratamiento resulta ser útil. En una revisión de los re- 
sultados de tratamientos para adolescentes, Williams y Chang (2000), Carroll y Onken 
(2005), encontraron que el tratamiento para abuso de sustancias era generalmente be- 
néfico, especialmente si los adolescentes completaban el tratamiento y existía apoyo por 
parte de sus familiares y compañeros. Read, Kahler y Stevenson (2001) concluyeron que 
probablemente no hay un único “mejor” tratamiento para los trastornos relacionados 
con las sustancias, aunque existen diferentes tratamientos y son útiles. La tarea consiste 
en encontrar la mejor combinación de tratamientos para individuos particulares con 
trastornos relacionados con sustancias. 


Doo —----- " 
IMPLICACIONES 


Todos los seres humanos consumen sustancias que alteran los estados de ánimo, afectan 
el desempeño y habilidades, y cambian los procesos corporales y cerebrales. En los tras- 
tornos relacionados con las sustancias, los individuos no son capaces de abstenerse de 
usar drogas o usarlas a pesar de los efectos dañinos. Sabemos que las drogas alteran los pro- 
cesos y el funcionamiento cerebral a largo plazo. Estos procesos alterados incluyen un cam- 
bio en el sistema de recompensas del cerebro y del funcionamiento cognitivo, en maneras 
que modifican la necesidad por las sustancias. A su vez, las conductas como el constante 
uso de drogas y encontrar maneras de obtener sustancias, se vuelven dominantes. Como 
se puede ver, las conductas y el consumo repetido afectan el cerebro aún más, de modo 
que se produce un círculo vicioso. El uso de sustancias y la dependencia son claramente 
un fenómeno de vías múltiples. 

La investigación continúa buscando cambios cerebrales en el uso de sustancias. La 
dificultad es encontrar tales cambios y, después, determinar si son causados por la adic- 
ción o si son simplemente subproductos o correlaciones de la adicción. También es de 
sumo interés la investigación qué busca descubrir posibles cosas en común entre las 
adicciones (drogas y conductas compulsivas como apostar y comer en exceso), los me- 
dios por los cuales las conductas podrían cambiar procesos cerebrales, la eficacia de los 
tratamientos de medicamentos, psicológicos y conductuales, y la prevención del uso de 
drogas y la dependencia. 


Resumen 


1. ¿Qué son los trastornos relacionados con sustancias? E Las sustancias son clasificadas en gran medida con 


5 Las personas a menudo utilizan sustancias que alte- base en sus efectos. Se han creado tres grandes catego- 


ran el estado de ánimo, los niveles de conciencia, o 
los comportamientos. El uso de tales sustancias es 
considerado un trastorno cuando ocurre de manera 
excesiva o se genera dependencia. El abuso de sustan- 
cias está definido como un patrón inadaptado de uso 
recurrente en un periodo de 12 meses, en los cuales 
la persona es incapaz de reducir o cesar el consumo 
de una sustancia dañina, a pesar del conocimiento de 
que su uso causa problemas sociales, ocupacionales, 
psicológicos, de salud, o de seguridad. La dependencia 
de sustancias es un trastorno más serio, involucrando 
no sólo su uso excesivo, sino también la tolerancia y 
la abstinencia en muchos casos. 


rías: depresivos, estimulantes y alucinógenos. 


m El alcohol, que es ampliamente usado, es considerado un 


depresivo. Otros depresivos incluyen narcóticos, barbi- 
túricos y benzodiacepinas. Estos posiblemente ocasio- 
nen problemas psicológicos, fisiológicos, o legales. 


E Los estimulantes activan el sistema nervioso central, 


induciendo frecuentemente euforia, sensaciones de 
grandeza, hiperactividad, agitación y supresión del 
apetito. Las anfetaminas y la cocaína/crack, así como 
sustancias ampliamente usadas como el café y la nico- 
tina, son consideradas estimulantes. 
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Las normas culturales, actitudes y prácticas, afectan 
la disponibilidad, acceso y tolerancia a las sustancias. 


m Los alucinógenos son otra categoría de sustancias 
psicoactivas, que a menudo producen alucinaciones, 
estados de conciencia alterados, distorsiones percep- 
tuales, y algunas veces violencia. En esta categoría 
están incluidos la mariguana, LSD y PCP. 


3. ¿Qué tipo de intervenciones y tratamientos para los 
trastornos relacionados con sustancias están disponi- 
bles? ¿Funciona el tratamiento? 

2. ¿Por qué las personas desarrollan trastornos relaciona- 


a E EH Ha sido utilizada una gran variedad de enfoques de tra- 
os con sustancias? 


tamiento, incluyendo desintoxicación, terapias de drogas, 


5H Parece que no hay un solo factor que pueda consi- psicoterapia y modificación del comportamiento. El 


derarse como el origen del abuso de drogas o para 
la dependencia a otras sustancias como depresivos, 
estimulantes y alucinógenos. Los factores biológicos/ 
genéticos, psicológicos, sociales y socioculturales son 
igualmente importantes. 


m En términos de factores biológicos, investigaciones 
han demostrado que la herencia es importante en el 
abuso y dependencia de sustancias como el alcohol. El 
uso crónico de drogas parece alterar la química cere- 
bral, desplazar otros placeres, reducir la capacidad 
para tomar buenas decisiones, y produce un deseo 
compulsivo por consumir drogas. 


Los enfoques psicológicos del trastorno relacionado 
con sustancias han enfatizado el aprendizaje acerca 
de los patrones de uso de drogas, las propiedades de 
reducción de tensión y ansiedad, así como las expec- 
tativas acerca de los efectos de su uso. 


Los factores sociales e interpersonales son importan- 
tes en el consumo de sustancias. Se ha encontrado que 
adolescentes y adultos usan drogas debido a modelos 
parentales, presión social de los amigos o compañe- 
ros, el incremento de sensaciones de comodidad y 
confianza en relaciones sociales. 


m Los factores socioculturales como el género, etnia, y cul- 
tura, están relacionados con el uso de alcohol y drogas. 


tratamiento prescrito para consumidores de drogas 
depende del tipo de droga y el usuario. Los adictos a 
la heroína usualmente se someten a desintoxicación, 
seguida por la sustitución por metadona y formas de 
tratamiento tales como programas de tratamiento resi- 
dencial, psicoterapia, terapia cognitiva o conductual y 
terapia de grupo. Muchos alcohólicos son ayudados 
por tratamientos; algunos alcanzan la abstinencia por 
sí mismos. Para el tabaquismo, los procesos aversivos 
como “fumar rápidamente”, la reducción de nico- 
tina (el uso de marcas que contienen menos y menos 
nicotina), y parches transdérmicos, han tenido algún 
éxito. Han sido ampliamente utilizados programas 
de prevención en un intento por desalentar el uso de 
sustancias. 


El tratamiento para trastornos relacionados con sus- 
tancias ha tenido resultados mixtos. Los enfoques 
multimodales (el uso de diversas técnicas de trata- 
miento) son probablemente más efectivos. Hay evi- 
dencia que indica que la recaída es particularmente 
probable durante los primeros tres meses posteriores 
al tratamiento. El riesgo de recaída disminuye en fun- 
ción del tiempo. 
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capítulo 


Trastornos 
sexuales 

y de la identidad 
sexual 


hristina y Jeremiah acudieron a terapia sexual por recomendación de su médico 
después de sólo ocho meses de matrimonio. Ambos están en extremo insatisfechos con 
su forma de hacer el amor; Jeremiah se queja de que Christina nunca inicia la actividad 
sexual, encuentra excusas para evadirlo y parece fingir que llega al orgasmo durante el 
coito, y Christina se queja de que con frecuencia el hacer el amor con Jeremiah es un 
evento muy breve, mecánico y sin afecto. Durante las sesiones, se hace evidente que 
Christina nunca ha tenido un fuerte deseo hacia el sexo y que apenas logra sentirse 
excitada durante el coito. Por otro lado, Jeremiah menciona que aunque nunca ha tenido 
dificultad con mantener una erección, el sexo con Christina se ha transformado cada vez 
más en algo que le preocupa, debido a que con frecuencia encuentra dificultad para lograr 
suficiente erección para la penetración. Antes de iniciar el sexo, Jeremiah bebe alcohol para 
darse “valor”, aproximarse a Christina y aliviar su sentimiento de culpa al “forzarla a tener 
sexo”. Estos encuentros con frecuencia son humillantes y siente que ella sólo acepta 
tener sexo por lástima y tolerancia. 

En 2007, Yvonne Buschbaum, una pertiguista alemana que obtuvo el tercer lugar en 
el Campeonato Europeo y el sexto en los Juegos Olímpicos de Sidney, anunció que acudía 
a Una terapia con motivo de una reorientación sexual pues quería convertirse en hombre. 
Desde que era una niña siempre parecía más interesada en las actividades de “niño”. 
Yvonne a menudo creía que era niño, jugaba como niño y no tenía interés en los juegos 
de niñas. En su página web comenta: “Me siento como si fuera un hombre y tuviera que 
vivir mi vida en el cuerpo de una mujer”. Yvonne cree que la naturaleza le jugó una broma 
cruel, que ella era un hombre atrapado en el cuerpo de una mujer. En su página web, ella 
anunció la decisión de “salir” y asentó: “Estoy consciente de que la transexualidad es una 
situación definitiva, y no quiero ser responsable de esto quedándome en el límite”. 

Desde su niñez temprana, Peter F., un hombre de 41 años de edad, tiene fantasías 
de ser maltratado, humillado y golpeado. Él enfatiza de qué modo siente excitación sexual 
cuando imagina estas actividades. 


PREGUNTAS DE ENFOQUE 


¿Qué son las conductas sexuales normal y anor- ¿Cómo afecta el envejecimiento la actividad 
mal? sexual de los adultos mayores? 


¿Qué nos dice el ciclo de la respuesta sexual ¿Cuáles son las causas del trastorno de identidad 
normal acerca de las disfunciones sexuales? sexual y cómo se tratan? 


¿Que causa las disfunciones sexuales? ¿Qué son las parafilias, cuáles son sus causas y 
cómo es su tratamiento? 


¿Qué tipos de tratamiento están disponibles para 
las disfunciones sexuales? ¿La violación es un acto sexual o de agresión? 


¿Es la homosexualidad un trastorno mental? 


Conforme crecía, se le hacía más difícil tener un orgasmo a menos que fuera capaz de sentir 
dolor infligido por sus parejas sexuales. Se obsesionaba con actos sexuales masoquistas, lo 
que le impedía concentrarse en otros asuntos. Se había casado y divorciado en tres ocasio- 
nes debido a su tendencia a exigir a sus esposas que participaran en “juegos sexuales” en 
los que lo lastimaran. Estos juegos consistían en atarlo con los brazos y las piernas extendi- 
dos en su cama y torturarlo con palizas, morderle las ingles, clavarle alfileres en las piernas 
y otras formas de tortura. Durante estas sesiones, él podía eyacular. 


Estos casos ilustran algunas de las disfunciones y trastornos sexuales que presentamos 
en este capítulo. Discutimos algunas de las siguientes categorías enlistadas en el DSM- 
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000a) 


e Disfunciones sexuales, que abarcan problemas en el ciclo de la respuesta sexual nor- 
mal que afectan el deseo, la excitación y la respuesta sexuales. El caso de Christina 
y Jeremiah parece estar dentro de esta categoría 


e Trastorno de identidad sexual, que implica una incongruencia o un conflicto entre el 
sexo anatómico de una persona y su sentimiento psicológico de ser hombre o mujer. 
Buschbaum presenta ese conflicto 


e Parafilias, consiste en los impulsos y fantasías sexuales acerca de situaciones, objetos 
O personas que no son parte del patrón de excitación normal que conduce a una 
actividad sexual cariñosa y recíproca. Las actividades de Peter E. lo colocan en esta 
categoría 


Sin embargo, antes de comenzar estas discusiones, consideremos otra pregunta: 
¿Cómo decidimos qué es lo que constituye el funcionamiento sexual “normal”? 


¿Qué es la conducta sexual “normal”? 


De todos los trastornos psiquiátricos y psicológicos que examinamos en este texto, los 
trastornos y disfunciones sexuales son los que representan la mayor dificultad para aque- 
llos que intentan distinguir entre la conducta “anormal” (inadaptada) y algunas variaciones 
inofensivas que reflejan los valores y gustos personales derivados de diferentes normas 
sociales (Balon, Segraves y Clayton, 2007). Las definiciones de conducta sexual normal 
varían mucho y están influidas por los juicios morales y legales. Por ejemplo, las leyes 
de algunos estados definen el sexo oral-genital como un “crimen en contra de la natura- 
leza”. Esta opinión se refleja en los estatutos de California que fueron revocados hasta 
1976: 


Perversión de sexo oral: Cualquier persona que participe en actos de copulación 

que impliquen colocar la boca sobre los órganos sexuales de otra será castigada 

con encarcelamiento en la prisión del estado por un periodo que no exceda los 15 

años, o será apresado en una cárcel del condado sin exceder un año. ) é 
5 
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INFLUENCIAS CULTURALES Y SEXUALIDAD - La sexualidad está influida por el modo en que se percibe en diferentes culturas. Algunas 
sociedades tienen prohibiciones religiosas, culturales y sociales muy rígidas asociadas con la exposición del cuerpo humano, mientras que 
otras sociedades son más abiertas. Note el contraste entre las adolescentes musulmanas y las estadounidenses que se muestran aquí. 


¿Sabías que...? 


| as actividades sexuales varían 


ampliamente entre personas 
de diferentes edades, estado 


civil y nacionalidades. 


Las personas alrededor 

del mundo tienen sexo en 
promedio 97 veces por año 
Cincuenta y nueve por ciento 
menciona que tiene sexo por 
lo menos una vez a la semana: 
4 por ciento declara tenerlo 
todos los días 

Los individuos de 21 a 34 años 
de edad tienen más sexo (113 
veces al año), en comparación 
con las 70 veces de aquellos 
que rebasan los 45 años 

Las parejas que viven juntas 
sin casarse tienen más sexo 
(113 veces al año) que las 
casadas (100) o los individuos 
solteros (86) 

Una de cada 10 personas 
nunca ha tenido sexo 


Fuente: Durex (2001, 2005). 


adicción sexual 


término 


común que se refiere al deseo y la 
necesidad que tiene una persona 
de llevar a cabo conductas 
sexuales frecuentes y constantes 
(que en general se le denomina 
conducta sexual compulsiva). 


conducta sexual compulsiva 
término que muchos terapeutas 
sexuales utilizan para describir 
alos individuos que al parecer 
ansían sexo constante a expensas 
de las relaciones, la productividad 
laboral y las actividades diarias. 


En la actualidad sería muy difícil justificar la clasificación del sexo oral como “perver- 
sión”. El trabajo pionero de Alfred Kinsey y de sus colegas reveló que el sexo oral se ha 
generalizado, especialmente entre el sector de la población que cuenta con mayor educación 
(Kinsey, Pomeroy, Martin y Gebhard, 1953). En las encuestas (Andersen y Cyranowski, 
1995; Mosher, Chandra y Jones, 2005) se ha encontrado que entre los adultos entre 25 
y 44 años, 97 por ciento de los varones y 88 por ciento de las mujeres han practicado 
el sexo oral con parejas del sexo opuesto. La codificación de la conducta sexual dentro 
de la ley con frecuencia se basa en la falta de información relacionada con las prácticas 
sexuales normales. Por ejemplo, en el fallo de la Suprema Corte de Minnesota en el caso 
Dittrick vs. Brown County de 1943, el tribunal sostenía la convicción de que un padre 
de familia que tenía seis hijos era un sicópata sexual debido a sus “incontrolables ansias 
por tener intercambio sexual con su esposa”. Estas “ansias” consistían en hacerlo tres 
o cuatro veces a la semana. Si fuera juzgado en la actualidad, el señor Dittrick podría 
basar su defensa en los puntos de vista de investigadores de hoy en día que creen que no 
tener a menudo suficiente sexo indica un trastorno del deseo sexual. 

La clasificación de la conducta normal y anormal se hace especialmente difícil cuando 
uno compara las culturas orientales y occidentales o diferentes periodos en una cultura 
particular (Rathus, Nevid y Fichner-Rathus, 2005). Por ejemplo, los japoneses tienen de 
manera significativa menos intercambio sexual que los estadounidenses (70 por ciento 
menos), y este es el caso de muchos países asiáticos (Durex, 2005). ¿Podríamos concluir 
que los asiáticos son más propensos a los trastornos del deseo sexual, o que los factores 
culturales justifican la tasa menor? En la Grecia antigua, la homosexualidad no sólo era 
aceptada sino alentada (Arndt, 1991). En muchos países, el sexo con animales es bastan- 
te común entre los jóvenes de zonas rurales pero es muy raro entre jóvenes de las urbes. 
De este modo, es claro que las definiciones de trastornos sexuales también reciben una 
fuerte influencia de las normas y los valores culturales. 

Si los modelos legales, morales y estadísticos no alcanzan la definición viable de la 
conducta sexual normal que se necesita, ¿podemos resolver la controversia simplemente 
al mencionar que la conducta sexual se considera desviada si constituye una amenaza 
para la sociedad, causa angustia a los participantes o perjudica el comportamiento so- 
cial u ocupacional? Con esta definición, no habría objeción en clasificar la violación 
como una conducta desviada, pues incluye los elementos de falta de consentimiento, 
fuerza y victimización. Pero, ¿qué pasa con la excitación sexual debida a un objeto 
inanimado (fetichismo), la disminución del impulso sexual o el conflicto de identidad 
sexual? Estas condiciones no son una amenaza para la sociedad, no causan angustia a 
quienes las experimentan y no perjudican el funcionamiento social u ocupacional. Son 
desviaciones sólo porque no coinciden con los “patrones de actividad y excitación nor- 
males”. Se consideran desviaciones aun cuando lo que se tiene como patrón sexual normal 
es el objeto de la controversia (Balon et al., 2007; Gierhart, 2006). En general, todos los 
sistemas de clasificación están rodeados de ambigiedades, y la controversia se hará más 


Ml Existe la adicción sexual? ¿Puede una persona estar 
obsesionada sexualmente y tener un apetito sexual que 
requiera sexo frecuente para satisfacerlo? Más de 4 por 

ciento de las personas menciona que tiene sexo diariamente; 
2 por ciento de los hombres casados y 1 por ciento de las 
mujeres casadas tienen intercambio sexual más de una vez 
al día (Durex, 2001, 2005; Laumann, Gagnon, Michael y 
Michaels, 1994). De acuerdo con los estándares estadísticos, 
testas personas serían consideradas anormales? 


Muchos terapeutas sexuales utilizan el término conducta 
sexual compulsiva (CSC) para describir a los individuos que 
al parecer ansían sexo constante a expensas de las relaciones, 
la productividad laboral y las actividades diarias. El DSM- 
IV-TR no reconoce la existencia de la adicción sexual; de otro 
modo, sería lógico clasificarla como un trastorno del deseo 
sexual. Hasta hoy casi todos los terapeutas sexuales están de 
acuerdo con que algunos individuos parecen obsesionados 
con el sexo, se sienten atraídos por tener actividad sexual 
frecuente y encuentran que su conducta les ocasiona angustia 
personal (Holloway, 2003; Money, 1996). Incluso la Clínica de 
Terapia de Masters y Johnson tiene un centro residencial de 
tratamiento para la adicción sexual, y los científicos sexuales 
han utilizado términos como hipersexualidad, erotomanía, 
ninfomanía y satiriasis para describir este fenómeno. Los 
argumentos en contra de crear una categoría de trastornos 
sexuales llamada “adicción sexual” vienen de diversas 
direcciones: 


1. En sus primeros trabajos, Carnes (1983) hizo popular 
el concepto de conducta sexual compulsiva como adicción 
cuando concluyó que es posible que las personas 
se conviertan en adictas al sexo tanto como al alcohol, 
los cigarros y las drogas. El centro residencial Masters 
y Johnson, en St. Louis, incluso utiliza el modelo de 
recuperación de 12 pasos (similar al de Alcohólicos 
Anónimos) para tratar a los “adictos sexuales”. Sin 
embargo, muchos psicólogos no creen que la comparación 
entre adicción sexual y adicción a sustancias sea análoga. 
Para empezar, el uso de drogas, la ingesta de alcohol y 
fumar cigarros no son expresiones básicas de la vida y el sexo 
si lo es. También son cuidadosos para etiquetar conductas 
“extremas”, como la “adicción al trabajo”, debido a que no 
se basan en criterios científicos e implican una categoría 
distinta que no puede ser incluida en una clasificación 
más apropiada. Por ejemplo, aunque quizá exista la 
conducta sexual compulsiva, no es claro si es un trastorno 
del control de impulsos o uno obsesivo-compulsivo. Otro 
argumento que es igualmente firme es el que sostiene 
que se trata de un trastorno obsesivo-compulsivo 
que cumple los criterios de las obsesiones y 
compulsiones. Los síntomas de la CSC (fijación compulsiva 
en una pareja inalcanzable, masturbación compulsiva, 
relaciones amorosas compulsivas y sexo compulsivo 
en una relación) pueden ser un poco diferentes de los 
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pensamientos sexuales intrusivos y recurrentes o del 
frecuente aseo de manos que se ha encontrado en el 
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) (Holloway, 2003). 


. La frecuencia en la actividad sexual de los individuos varía 


considerablemente. Algunos tienen sexo varias veces al 
día y otros algunas veces al año (Rathus et al., 2005). 

De modo interesante, en nuestra sociedad a menudo 

se valora mucho la libido sexual intensa porque tiene 
una connotación de potencia, poder, atractivo, placer 
sensual y salud. Es más, la búsqueda de afrodisíacos 
como genitales de animales poderosos, hierbas, brebajes 
secretos y aun fármacos como el Viagra constituye una 
industria multibillonaria. Así, hay muchas personas en 
nuestra sociedad que valoran el impulso sexual intenso, 
en especial si no experimentan angustia personal debido 
a su comportamiento y éste no interfiere con su capacidad 
para funcionar en los diferentes roles de su vida. Los 
adolescentes se caracterizan por estar “obsesionados” 
con el sexo por largos periodos, y los adultos en las 
primeras etapas de un romance pueden obsesionarse 
con sus parejas, buscar su compañía y expresar sus 
sentimientos sexuales muy a menudo. Estos pensamientos 
y actividades son normales, representan procesos del 
desarrollo saludable y deben distinguirse de la conducta 
sexual compulsiva. 


. Con frecuencia, el diagnóstico de conducta sexual 


compulsiva conlleva el riesgo de que el clínico pueda 
“sobrepatologizar” las conductas sexuales impulsadas 

por actitudes antisexuales o un conflicto de valores. Un 
clínico que no se siente cómodo con un amplio rango de 
expresiones sexuales normales (en frecuencia y práctica) 
deberá distinguir entre sus propios estándares internos de 
normalidad y anormalidad y la conducta sexual de 

otros. Durante algún tiempo, la homosexualidad se 
consideraba un trastorno sexual; muchas personas aún 
creen que las prácticas sadomasoquistas, el sexo oral y 
hasta la masturbación, son anormales. Asimismo, algunos 
clientes tal vez diagnostiquen sus propios sentimientos 

y pensamientos sexuales como anormales debido a que 
entran en conflicto con sus valores restrictivos. Muchos 
adolescentes, por ejemplo, se sienten culpables por 
masturbarse. Su inconformidad con su conducta sexual 

y sus valores internos, y no la posible CSC, debería ser el 
punto focal del tratamiento. 


Para consideraciones futuras 
1. ¿Cree usted que existe la adicción sexual? ¿Cómo es 


posible distinguir los deseos sexuales normales de los 
anormales? 


2. ¿Con cuánta frecuencia piensa usted en el sexo? ¿En algún 


momento ha sido tan problemático que se siente incapaz 
para concentrarse en otros deberes en su vida? 
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FIGURA 1 0 . il CICLO DE LA RESPUESTA SEXUAL HUMANA - Los estudios de Masters y Johnson revelan ciclos de la respuesta 
sexual normal similares en hombres y mujeres. Note que la mujer puede experimentar más de un orgasmo. Los trastornos sexuales pueden 
ocurrir en cualquiera de las fases, pero rara vez en la de resolución. 


obvia conforme discutimos los tres grupos de trastornos y agresiones sexuales en lo que 
queda del presente capítulo. 


El estudio de la sexualidad humana 


Debido a que la conducta sexual es un aspecto importante de nuestras vidas y a la enorme 
cantidad de tabúes y mitos a su alrededor, las personas tienen gran dificultad para mane- 
jar este tema de forma directa y abierta (Ohl, 2007). Hasta cierto punto, Freud hizo más 
aceptable la discusión de temas sexuales cuando hizo del sexo (libido) una parte funda- 


A Ns 


HELEN SINGER KAPLAN En su libro 
Disorders of Sexual Desire (Trastornos 

del deseo sexual; 1979), la reconocida 
investigadora sexual, doctora Helen Singer 
Kaplan, propuso una alternativa para el modelo 
de Masters y Johnson de la respuesta sexual 
humana, al emplear un modelo psicofísico 

de cuatro etapas: 1) deseo, 2) excitación, 

3) orgasmo y 4) resolución. Al incluir el deseo 
como la primera etapa, la doctora Kaplan amplía 
el conocimiento del papel que desempeñan las 
emociones en la experiencia sexual. 


mental de la teoría psicoanalítica. Sin embargo, su conocimiento de la conducta 
y las prácticas sexuales, quedó confinado a sus casos clínicos y sus especulaciones 
a partir del entendimiento de las costumbres sociales. 

Nuestra comprensión actual sobre la fisiología sexual humana y las prácti- 
cas y costumbres sexuales se basa en los trabajos de Alfred Kinsey y sus colegas 
(Kinsey, Pomeroy y Martin, 1948; Kinsey et al., 1953), de William Masters y 
Virginia Johnson en sus conocidos trabajos Human Sexual Response (Respues- 
ta sexual humana;1966) y Human Sexual Inadequacy (Insuficiencia sexual hu- 
mana; 1970), en el Janus Report (Informe Janus) (Janus 8Z Janus, 1993), y en el 
trabajo de otros investigadores sexuales contemporáneos. Aunque la naturaleza 
de este tema y los medios que se usaron para obtener información parezcan 
controvertidos y provocativos, estos estudios disipan mitos y brindan evidencia 
explícita de las actitudes, prácticas y capacidad de respuesta sexual humana. 


El ciclo de la respuesta sexual 
El tratamiento de la disfunción sexual humana requiere la comprensión del 
ciclo de la respuesta sexual normal, que consta de cuatro etapas: 

Deseo, excitación, orgasmo y resolución (véase la figura 10.1) Originalmen- 
te, Masters y Johnson (1966) propusieron sólo tres etapas; en la fase de exci- 
tación incluían la de apetencia. El trabajo de la terapeuta sexual Helen Singer 
Kaplan (1974) nos ayudó a entender cuán importante es para una persona sen- 
tir deseo y estar lista en el aspecto sexual, de este modo justificó la adición de 
otra fase distinta (deseo) de la respuesta sexual (“Study Confirms Importance 
of Sexual Fantasies” [“Estudio que confirma la importancia de las fantasías 
sexuales”], 2007. 


1. La fase de deseo se caracteriza por el deseo del individuo por la actividad 
sexual. Comienza a tener pensamientos o fantasías acerca del sexo. Quizá em- 
piece a sentirse atraído por otra persona y a fantasear con la actividad sexual. 


¿Qué e 
Secreción de la glándula 


Hueso púbico 


: Erección 
A completa 


El color se 


Estado de intensifica 
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s la conducta sexual “normal”? 


de Cowper 


estimulación 
parcial La próstata 
El escroto se se agranda 
hace más grueso La glándula de 
Cowper se activa 
Estado sin es Elevación parcial Testículos Hay un marcado incremento 
estimulación de los testículos elevados en el tamaño de los testículos 
Deseo Excitación 
Contracciones 
del pene 


El esfínter interno 
de la vejiga se cierra 


Las vesículas 
seminales 


> se contraen 
Contracciones 


La erección desap. 
uretrales 


Las contracciones a. 
impulsan el fluido semina 
a través de la uretra 


La próstata 
se contrae 


El esfínter 
rectal se 
contrae 


Si 


Estado sin 


Orgasmo 


FIGURA 1 O. 2 CAMBIOS GENITALES ASOCIADOS CON LAS ETAPAS DEL CICLO 


estimulación El escroto _— 
se adelgaza 


arece 


Los testículos descienden 


Pérdida de la congestión 
testicular 


Resolución 


DE LA RESPUESTA SEXUAL HUMANA EN 


LOS HOMBRES Aunque a menudo nos enfocamos en las diferencias entre hombres y mujeres, Masters y Johnson encontraron que las 


respuestas fisiológicas de ambos a la estimulación sexual son bastante similares (compara esta 


figura con la 10.3). 


2. La fase de excitación ocurre cuando se sale de la fase de deseo y existe una estimula- 


ción sexual específica y directa, aunque no necesariamente física. El ritmo cardiaco, 
la presión sanguínea y el ritmo respiratorio se incrementan. En los hombres, el flu- 
jo sanguíneo aumenta en el pene, dando como resultado una erección (véase la figura 
10.2). La cresta alrededor de la cabeza del pene se vuelve de un púrpura oscuro, y los 
testículos crecen y se elevan como preparación para la eyaculación. En la mujer, los pe- 
chos se hinchan, los pezones se tornan erectos, la sangre llena la región genital y el 
clítoris se expande (véase la figura 10.3). La lubricación vaginal refleja ocurre y en la 
piel aparece un rubor sexual (generalmente en la parte tardía de esta fase). 


3. La fase del orgasmo se caracteriza por las contracciones musculares involuntarias en 
todo el cuerpo y una liberación final de la tensión sexual. En el hombre, los músculos 
en la base del pene se contraen, expulsando el semen a través del pene. En las muje- 
res, la tercera parte más externa de la vagina se contrae de manera rítmica. Después 
del orgasmo, los hombres entran en un periodo de refracción durante el que no hay 
respuesta a la estimulación sexual. No obstante, las mujeres son capaces de tener 
orgasmos múltiples con estimulación continua. 


. La fase de resolución se distingue por la relajación del cuerpo después del orgasmo. 
El ritmo cardiaco, la presión sanguínea y la respiración vuelven a ser normales. 
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El útero se eleva 


La vagina 


x se expande 
hueso 
púbico 
El clítoris 
El clítoris : Aparece la lubricación se repliega Plataforma 
se alarga Los labios vaginal Los labios cambian orgásmica 
se hinchan de color 
Deseo Excitación 


Contracciones en el útero 


El útero desciende 


Punto 
seminal 


La vagina 
vuelve a su 
estado normal 


Contracciones 
rítmicas en la El esfínter rectal La plataforma orgásmica 
plataforma orgásmica se contrae desaparece 

Orgasmo Resolución 


FIGURA 1 O. 3 CAMBIOS GENITALES ASOCIADOS CON LAS ETAPAS DEL CICLO DE LA RESPUESTA SEXUAL HUMANA EN 


LAS MUJERES 


Los problemas pueden ocurrir en cualquiera de las cuatro fases del ciclo de la res- 
puesta sexual, aunque son raros en la fase de resolución. Si los problemas relacionados 
con la excitación, el deseo y el orgasmo son recurrentes y persistentes, quizá sean diag- 
nosticados como disfunciones. 


Disfunciones sexuales 


disfunción sexual 
interrupción en cualquier parte 
del ciclo de la respuesta sexual 
normal que afecta el deseo, 

la excitación y la respuesta 
sexuales. 


Una es una interrupción en alguna parte del ciclo de la respuesta sexual 
normal que afecta el deseo, la excitación y la respuesta sexuales. Los problemas en el 
funcionamiento sexual, como la eyaculación precoz, la disminución del deseo sexual o 
las dificultades para lograr un orgasmo, son bastante comunes en nuestra sociedad. Los 
datos epidemiológicos sugieren que 40 o 45 por ciento de las mujeres adultas y 20 o 30 
por ciento de los hombres adultos sufren por lo menos de una disfunción sexual (Lewis et al., 
2004). La prevalencia de por vida de los problemas sexuales en adultos jóvenes en algún 
momento de su vida se muestra en la tabla 10.1 

Para que se diagnostique como disfunción, la interrupción debe ser recurrente y per- 
sistente. El DSM-IV-TR también requiere considerar en el diagnóstico qué factores como 
frecuencia, cronicidad, angustia subjetiva y el efecto en otras áreas del funcionamiento. 
Como indica la tabla 10.2, las categorías del DSM-IV-TR para las disfunciones sexuales 
son trastornos del deseo sexual, trastornos de la excitación sexual, trastornos orgás- 
micos y trastornos sexuales por dolor. La prevalencia de las disfunciones sexuales se 
resumen aquí. 


Disfunciones sexuales 2 ri 1 


TABLA 10,1 
PREVALENCIA DE POR VIDA DE LOS TRASTORNOS 


SEXUALES PARA MUJERES Y HOMBRES 


TRASTORNO MUJERES HOMWIBRES 
Libido reducida O E A | 
_ Dificultades de excitación O o 
_ Llegar al orgasmo muy pronto. 10% AN | 
- Incapacidad para tener orgasmos 35% O 
Dispareunia 15% o 


Fuente: Haas y Haas (1993). 


Trastornos del deseo sexual 


Los trastornos del deseo sexual están relacionados con la fase de deseo y se carac- 
terizan por la falta de deseo sexual. Hay dos tipos: deseo sexual hipoactivo, se dis- yz 
tingue por poco o nulo interés en las actividades sexuales, reales o imaginarias, y el ENTENDER LA SEXUALIDAD 
trastorno por aversión al sexo, que consiste en la evitación o aversión al intercambio Gracias a su investigación clínica y sus 
sexual. Ambos trastornos pueden ser de toda la vida o adquiridos y quizá se deban a  onocidas publicaciones Human Sexual 
factores psicológicos o a la combinación de factores biológicos y psicológicos (Perl- Response (1966) y Human Sexual 
man, Martin, Hirdes y Curtin-Telegdi, 2007). Algunas personas mencionan un bajo Inadequacy (1970), William Masters y 
deseo sexual debido a la inexperiencia. Muchas de ellas tal vez no hayan aprendido a o Johnson pa dle mucho 4 a 
definir o identificar sus propios niveles de excitación, no sepan cómo incrementar- A Er bed e nda 
la y tengan una expectativa limitada de su capacidad para excitarse (LoPiccolo, : 
1995). 

Se cree que casi 20 por ciento de la población adulta (20-35 por ciento de las muje- 
res y 15 por ciento de hombres) sufren trastornos del deseo sexual hipoactivo (American 
Psychiatric Association, 1994; LoPiccolo, 1995; Rosen y Leiblum, 1995; Spector y Ca- 
rey, 1990). Algunos clínicos estiman que de 40 a 50 por ciento de todas las disfunciones 
sexuales se deben al déficit en el deseo, y en la actualidad es la queja más común entre las 
parejas que buscan psicoterapia sexual (McAnulty y Burnette, 2004; Spector y Carey, 
1990). Aunque las personas con trastornos del deseo sexual con frecuencia son capaces 
de experimentar el orgasmo, mencionan que tienen poco interés en la actividad sexual, 
o que no obtienen placer de ella. En el siguiente caso, los problemas en la relación con- 
tribuyen a la disfunción sexual. 


Estudio de caso “----; 
Una mujer de 36 años de edad y su esposo, de 38 años, acudieron a terapia sexual por reco- 
mendación de su psicoterapeuta. La pareja había tenido nulo o poco contacto sexual en los 
últimos tres años y la relación sexual había sido problemática e insatisfactoria desde el día que 
se conocieron. Ambos disfrutaban besarse y acariciarse suavemente, pero a medida que su 
relación progresaba a caricias genitales la mujer se sentía ansiosa, a pesar de lograr fácilmente el 
orgasmo... Ella explicó que esto se debía a un conflicto en la relación. Veía a su esposo como 
enojado, controlador, demandante y muy crítico hacia ella. Naturalmente, no se sentía amada ni 
sexualmente receptiva. De manera correspondiente, él se sentía enojado, resentido y engañado 
de lo que es una “vida sexual normal”. (Golden, 1988, p. 304) 


En este caso, a la mujer se le diagnosticó deseo sexual inhibido. De acuerdo con el; 
DSM-IV-TR, debe diagnosticarse una disfunción sexual en este tipo de casos debido a ; trastorno del deseo sexual 
. . . . . . I ¡ LA ¡ 

que el problema interpersonal es la causa principal del funcionamiento perturbado. Sin: disfunción sexual relacionada 

embargo, muchas personas se cuestionan la legitimidad de este criterio y de las catego-  ' COn la fase de deseo del ciclo 

rías en sí mismas. Desafían la idea de que los problemas sexuales que provienen de una | de la respuesta sexual y se 

relación problemática o de estrés laboral o académico son suficientes para indicar un  ¡ Caracteriza por una falta de 
I 
] 
I 
1] 
I 
Il 


trastorno (Balon et al., 2007). deseo sexual. 
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TABLA 1 0 . 2 
o DISFUNCIONES SEXUALES 


Trastornos —Problemas en la fase de deseo 20% de la población En general se Puede ser de 
del deseo —Deseo sexual hipoactivo adulta; las mujeres encuentra en toda la vida O 
sexual Poco interés/deseo sexual o falta del tienen tasas mayores la edad adulta adquirida; el 
mismo (20-35%) que los debido a las tratamiento 
E0 hombres (15%) quejas de la puede ayudar 
— Trastorno por aversión al sexo pareja 
Evitación de las relaciones sexuales O 
aversión a las mismas 
Trastornos —Problemas en el placer sexual o 10% de los hombres Puede ocurrir La mayoría 
de la cambios fisiológicos que abarcan la mencionan el en la edad de puede obtener 
excitación excitación sexual trastorno eréctil, 50% la madurez ayuda por medio 
sexual MA asto nio lane re ccionentel lo ha experimentado sexual pero de tratamiento 
varón (TEV) Incapacidad para lograr como una condición se incrementa médico o 
o mantener una erección suficiente “pasajera”; 10-50% de con el tiempo, psicológico 
para la relación sexual o la excitación las mujeres sufren especialmente en 
psicológica durante ésta de problemas de los hombres 
NA lubricación durante la 
—Trastorno de la excitación sexual excitación 
en la mujer Incapacidad para lograr 
o mantener la respuesta fisiológica y/o 
la excitación psicológica durante la 
actividad sexual 
Trastornos —Problemas en la fase del orgasmo En la eyaculación En la edad de la En hombres, 
orgásmicos —Trastornos orgásmicos femenino/ precoz se estima madurez sexual está relacionada 
masculino Demora o incapacidad 30-50%; 3-10% con el manejo 
persistentes para lograr el orgasmo de la población de la ansiedad; 
después de haber alcanzado la fase de MO Clínica sufre de NS IES: 
excitación orgasmo masculino la falta de 
SS ” inhibido; 10% de las juegos sexuales 
a On precoz Sana mujeres nunca ha preliminares es 
ocurre con estimulación sexual mínima experimentado un E azanids 
antes, durante O poco después de la orgasmo EE 
penetración 
Trastornos —Dispareunia Dolor genital en el La dispareunia es Puede ocurrir La mayoría tiene 
sexuales por hombre o mujer que no se debe relativamente rara en debido a causas físicas y 
dolor principalmente a una falta de hombres pero más problemas puede ser tratado 
lubricación en la vagina o vaginismo común en mujeres médicos (como 
—Vaginismo Espasmo involuntario de (17-19%); el vaginismo lesiones en la 
la tercera parte externa de la pared ocurre en menos del pelvis) O ¡per 
vaginal que evita o interfiere con el 1% de las mujeres algún SUSO 
traumático 


intercambio sexual 


Fuente: Datos de la American Psychiatric Association (2000a); Spector y Carey (1990); LoPiccolo (1995, 1997); Hooper (1998); Paik y Laumann (2006). 


Hay un problema aún mayor en el diagnóstico de estas perturbaciones. Como se 
mostró antes en este capítulo, no sabemos en realidad lo que constituye el deseo sexual 
“normal”, y conocemos poco sobre cuánta frecuencia de fantasías sexuales o cuáles acti- 
vidades son “normales”. Kinsey y sus colegas (1948) encontraron enormes variaciones 
en las respuestas que se obtuvieron. Un hombre dijo que había eyaculado sólo una vez en 
30 años; otro aseguró haber tenido en promedio 30 orgasmos por semana durante 30 años. 
No obstante, utilizar alguna frecuencia promedio de actividad sexual no parece apro- 
piado para categorizar si las personas tienen deseo sexual inhibido. Una persona puede 
tener un impulso sexual elevado pero no participar en actividades sexuales; otra quizá 
no tenga interés o fantasías sexuales pero se involucra en conductas sexuales frecuentes 
por el bienestar de su pareja. 


Además, utilizar el número de orgasmos 


Disfunciones sexuales 2 7 3 


¿Sabías que...? 


(acto sexval o main ds dr 
gasmos puede introducir un prejuicio de género Los hombres piensan en el sexo mucho más seguido que las mujeres. 


en la definición del deseo sexual “normal”. 
as Pensamientos Una o varias Semanal o Menos de una 
El Informe Janus indica que para todos los 
cumos dead los hombiestemaurbon sexuales veces al día mem mente vez al mes/nunca 
3 


; ] o) 
y experimentan orgasmos más que las muje- Hombres 54% 


res (Janus y Janus, 1993). ¿Esto significa que Mujeres 19% 
el deseo sexual de las mujeres es menor que el 
del hombre? Hasta que podamos decidir cuál 
es el rango normal de deseo sexual, será di- 
fícil descubrir las causas de los trastornos 
del deseo sexual o desarrollar programas de 
tratamiento para ellos. 


ta qn la excitación sexual 


Los trastor a e al son problemas que ocurren durante la fase de 
excitación ys se ET a las dificultades con los sentimientos de placer sexual o con los 
cambios fisiológicos asociados con la excitación sexual. 


Trastorno de la erección en el varón (TEV) En el hombre, la excitación sexual inhi- 
bida adquiere la forma de trast a (7 , una incapacidad 
para lograr o mantener una erección nine para la relación sexual y/o la excitación psi- 
cológica durante ésta. El hombre quizá se sienta completamente excitado, pero no puede 
terminar el acto sexual. En el pasado, tal disfunción se atribuía principalmente a causas 
psicológicas (“está todo en la cabeza”). Masters y Johnson (1970), por ejemplo, estima- 
ron que sólo 5 por ciento de las disfunciones eréctiles se debían a condiciones físicas. No 
obstante, los estudios indican que desde 30 hasta 70 por ciento de dichas disfunciones 
son causadas por insuficiencias vasculares como la diabetes, arterioesclerosis, lesiones 
traumáticas en la ingle u otros factores fisiológicos (Hooper, 1998; Lewis et al., 2004). 
Una razón primaria para que el DSM-IV-TR incluya las condiciones médicas como 
un factor en las disfunciones sexuales es que un hombre también puede tener un daño 
orgánico menor que lo hace más vulnerable a experimentar el trastorno de la erección 
debido a otros estresores psicológicos, sociales o sexuales. 

La distinción entre las disfunciones de la erección en el varón son fundamentalmente 
biológicas de aquellas que son principalmente psicológicas ha sido difícil (véase la tabla 
10.3). Por ejemplo, un procedimiento consiste en registrar el endurecimiento nocturno 


TABLA 10.3 


ALGUNAS CAUSAS FÍSICAS DEL TRASTORNO 


DE LA ERECCIÓN EN EL VARÓN 


e Alcoholismo (neuropatía) 


Fuente: Haas y Haas (1993). 


Adaptado de Michael, Gagnon, Laumann y Kolata (1994). 


trastorno de la excitación 
sexual trastorno que se 
caracteriza por problemas 
que ocurren durante la fase 
de excitación del ciclo de la 
respuesta sexual y se refiere a 
las dificultades que se tienen 
para sentir placer sexual o 
con los cambios fisiológicos 
asociados con la excitación 
sexual. 


trastorno de la erección 

en el varón incapacidad 
para lograr o mantener una 
erección suficiente para la 
relación sexual y/o la excitación 
psicológica durante ésta. 
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trastorno de excitación 
sexual en la mujer es 

la incapacidad para lograr 

o mantener la respuesta 
fisiológica y/o la excitación 
psicológica durante la actividad 
sexual. 


del pene (ENP). Durante el sueño, los hombres tienen erecciones frecuentes. Sin embar- 
go, si sufren de algún problema orgánico, no son capaces de tener erecciones durante el 
estado de vigilia. La angustia psicológica se minimiza durante el sueño y no afecta las 
erecciones. De este modo, los hombres que no manifiestan erecciones adecuadas espon- 
táneas durante el sueño sufren de algún impedimento orgánico, y se piensa que las cau- 
sas psicológicas predominan en los hombres que tienen tales erecciones. Por desgracia, 
se ha encontrado una alta coincidencia en las puntuaciones de ENP entre las muestras 
de hombres diabéticos con dificultades eréctiles y los que tienen un funcionamiento nor- 
mal en los grupos control (LoPiccolo y Stock, 1986). Por consiguiente, algunas personas 
a las que se les ha diagnosticado impotencia orgánica en realidad pueden tener una 
impotencia con bases psicológicas. Lo contrario también podría ser verdad. 

La disfunción eréctil primaria es el diagnóstico para un hombre que nunca ha sido 
capaz de participar con éxito en un acto sexual. Esta dificultad a menudo tiene un claro 
origen psicológico, debido a que muchos hombres con esta disfunción pueden tener una 
erección y alcanzar el orgasmo por medio de la masturbación, y pueden mostrar una erec- 
ción durante la fase del sueño MOR (movimientos oculares rápidos). En la disfunción 
eréctil secundaria el hombre ha tenido por lo menos un acto sexual satisfactorio, pero 
en general es incapaz de lograr una erección y penetración en 25 por ciento o más de sus 
intentos sexuales (Masters y Johnson, 1970). 


--- Estudio de caso 


Un estudiante de 20 años de edad sufría de disfunción eréctil secundaria. Su primer episodio 
en la dificultad eréctil ocurrió cuando intentó tener relaciones sexuales después de haber bebido 
mucho. Aunque hasta cierto grado atribuía este fracaso al alcohol, también comenzó a tener dudas 
acerca de su capacidad sexual. Durante un encuentro sexual posterior, su ansiedad y preocupación 
se incrementaron. Cuando pudo participar en otro acto sexual, a pesar de no haber bebido, su 
nivel de ansiedad aumentó aún más. El paciente buscó terapia después de descubrir que era 
incapaz de tener una erección siquiera durante las caricias, 


Es difícil determinar cuál es la tasa de prevalencia de los trastornos eréctiles debido 
a que con frecuencia no son reportados. Los clínicos estiman que aproximadamente 50 
por ciento de los hombres ha experimentado impotencia transitoria (Feldman, Golds- 
tein, Hatzichristou, Krane y McKinlay, 1994). De 448 hombres con disfunciones sexua- 
les en tratamiento en la clínica sexual de Masters y Johnson, 32 sufrían de trastorno 
eréctil primario y 213 del secundario. Antes de la introducción de drogas como Cialis, 
Levitra y Viagra, existía en la población en general la aceptación de los trastornos eréctiles 
de casi 10 a 15 millones (Leary, 1992). La estimación actual de problemas eréctiles es de 
aproximadamente 30 millones (Hooper, 1998). Muchos factores pueden contribuir a este 
incremento en el número de casos informados: 1) un aumento en la aceptación de que la 
disfunción puede ser causada por alguna condición física y no por sentimientos de “inade- 
cuación psicológica”; 2) la disponibilidad de drogas, por ejemplo, Viagra como un trata- 
miento exitoso no intrusivo; 3) un incremento en la buena disposición entre los hombres 
para hablar acerca de su problema; y 4) una mayor aceptación del derecho de las mujeres 
a obtener satisfacción de sus relaciones sexuales. 


e durante la actividad sexual. Se caracteriza por una falta de signos físicos de 
excitación, como lubricación vaginal o erección de los pezones, también hay una queja 
de ausencia de placer durante la interacción sexual (American Psychiatric Association, 
2000a). Como en otras disfunciones sexuales, este trastorno puede presentarse a lo lar- 
go de la vida o adquirido y a menudo es el resultado de actitudes acerca del sexo o ex- 
periencias sexuales tempranas negativas. Recibir información negativa acerca del sexo, 
haber sido atacada o molestada sexualmente o haber tenido conflictos con una pareja 
sexual, son factores que pueden contribuir a este trastorno (Perlman et al., 2007). 

Los estimados de este trastorno varían ampliamente, de 10 a 50 por ciento de la po- 
blación femenina; es difícil obtener números precisos debido a que es en extremo com- 
plicado distinguir esta condición de otros trastornos sexuales (Laumann et al., 1994; 
LoPiccolo, 1997). En efecto, es raro diagnosticar sólo el trastorno de excitación sexual 
femenino y, en general, está acompañado por otros trastornos orgásmicos o del deseo o 
disimulado por ellos. 


edicion org: ásmicos 


mo femenino inbibido, experimenta retraso o erro para ar un orgasmo con 
estimulación que es “adecuada en enfoque, intensidad y duración” después de haber 
entrado en la fase de excitación. Si la falta de orgasmo se categoriza como una disfun- 
ción o una “variante normal”, es una cuestión que se deja a la consideración del clínico. 
De nuevo, el criterio de lo que se define como funcionamiento adecuado durante el acto 
sexual es controvertido. 

El orgasmo femenino inhibido puede llamarse primario para indicar que nunca se 
ha experimentado el orgasmo, o secundario, para mostrar que sí se ha sido sentido. La 
disfunción orgásmica primaria se considera relativamente común en las mujeres; cerca 
de 10 por ciento de las mujeres nunca ha logrado un orgasmo (Rosen y Lieblum, 1995; 
Spector y Carey, 1990). Este trastorno no es equivalente a la disfunción orgásmica pri- 
maria en los hombres, que a menudo pueden sentir un orgasmo con la masturbación u 
otros medios. 


Trastorno orgásmico masculino El tras no u Orgasmo mascu- 
lino inhibido, es el retraso o incapacidad persistentes para lograr un orgasmo después 
de que se ha alcanzado la fase de excitación y la actividad sexual ha sido adecuada en 
localización, intensidad y duración. El término es usualmente restringido a la incapacidad 
de eyacular dentro de la vagina, aún con excitación y erección totales. Como se ha men- 
cionado, los hombres que padecen esta disfunción en general pueden eyacular cuando se 
masturban. El orgasmo inhibido en los hombres es raro y se conoce muy poco sobre él 
(McAnulty y Burnette, 2004). El tratamiento es con frecuencia solicitado por la esposa, 
que desea concebir o que siente (debido a la falta de orgasmo en el esposo) que no es 
atractiva. 

Una revisión de los antecedentes de los hombres con este trastorno puede revelar la 
ocurrencia de algún evento traumático o restricciones religiosas severas que consideran 
diabólico al sexo. Masters y Johnson (1970) dan el ejemplo de un hombre que descu- 
brió que su mujer mantenía relaciones sexuales con otro hombre. Aunque continuaron 
casados, él no pudo volver a eyacular durante el acto sexual. 


Eyaculación precoz La incapacidad para satisfacer a la pareja sexual es una fuente de 
angustia para muchos hombres. La eyacu recoz es aquella que se consigue con 
un mínimo de estimulación sexual antes, e o poco después de la penetración. Se 
cree que es el tipo más común de disfunción sexual en los hombres, al afectar de 21 a 33 
por ciento de los hombres (Walling, 2007). Sin embargo, los investigadores y terapeutas 
sexuales, difieren en su criterio de lo que se considera prematuro. Kaplan (1974) define 
prematuro como la incapacidad del hombre para tolerar altos niveles de excitación 
(meseta) sin eyacular como reflejo. Kilmann y Auerbach (1979) sugieren que tener una 
eyaculación menos de cinco minutos después de la penetración coital puede ser un cri- 
terio apropiado para prematuro. Masters y Johnson (1970) argumentan que el hombre 
que es incapaz de demorar la eyaculación el tiempo suficiente para producir un orgasmo 
en la mujer durante el acto sexual, 50 por ciento de las veces, sufre de eyaculación pre- 
coz. El problema con esta última definición es la posibilidad de que un hombre pueda 
ser “precoz” con una de sus parejas pero completamente adecuado con otra. Desde la 
perspectiva de los hombres, sólo uno de cada tres de ellos con problemas ocasionales de 
eyaculación precoz lo admite (Spector y Carey, 1990). 


Trastornos sexuales por dolor 


Este tipo de trastornos pueden manifestarse tanto en hombres como en mujeres en una 
condición conocida como dispareunia, que es un dolor persistente o recurrente en los 
genitales antes, durante o después del acto sexual. La tabla 10.4 identifica las posibles 
razones biológicas o médicas para hombres y mujeres. Se estima que el rango de pre- 
valencia de por vida es de 17 a 19 por ciento (Paik y Laumann, 2006). La dispareunia 
no es causada exclusivamente por la falta de lubricación o el , Siendo éste un 
padecimiento de espasmos involuntarios en la tercera parte exterior de la pared vaginal, 
que interfiere o impide el acto sexual. 


Disfunciones sexuales 


ZO 


trastorno orgásmico 
incapacidad de lograr un 
orgasmo después de entrar a la 
fase de excitación y recibir la 
estimulación sexual adecuada. 


trastorno orgásmico 
femenino disfunción sexual 
en donde la mujer experimenta 
retraso o incapacidad 
persistentes para lograr un 
orgasmo con estimulación 

que es adecuada en cuanto 

a localización, intensidad y 
duración, después de haber 
alcanzado la fase de excitación; 
también se conoce como 
orgasmo femenino inhibido. 


trastorno orgásmico 
masculino disfunción 
sexual en la que el hombre 
experimenta retraso O 
incapacidad para lograr un 
orgasmo con estimulación 
que es adecuada en cuanto 
a localización, intensidad y 
duración, después de haber 
alcanzado la fase de excitación; 
en general se ha limitado a 
la incapacidad para eyacular 
dentro de la vagina; también 
se conoce como orgasmo 
masculino inhibido. 


eyaculación precoz 
eyaculación que ocurre con 
estimulación sexual mínima 
antes, durante o poco después 
de la penetración. 


dispareunia dolor recurrente 
O persistente en los genitales 
antes, durante o después del 
coito. 


vaginismo espasmo 
involuntario del tercio externo 
de la pared vaginal, que impide 
el coito e interfiere en él. 
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TABLA 10.4 


ALGUNAS CAUSAS POSIBLES DE LA DISPAREUNIA 


Mujeres 


e Hipersensibilidad en el pene 


Fuente: Hass y Haas (1993) 


La incidencia del vaginismo no se conoce, pero éste se considera muy raro. En este 
padecimiento se han identificado muchos factores. Masters y Johnson (1970) encon- 
traron una o más de las siguientes condiciones entre mujeres con esta disfunción: 1) un 
esposo o pareja que era impotente; 2) creencias religiosas rígidas acerca del sexo; 3) 
trauma sexual precedente, como violación o acoso en la infancia; 4) identificación ho- 
mosexual previa y 5) actos sexuales dolorosos. 

El DSM-IV-TR también reconoce que el diagnóstico de disfunción sexual se debe a 
una condición médica y a disfunciones sexuales inducidas por sustancias. Por ejemplo, un 
hombre puede sufrir de trastorno eréctil causado por condiciones médicas generales como 
la diabetes, que se mencionó antes, o por una condición inducida por sustancias, como el 
consumo de alcohol. 


Etiología de las disfunciones sexuales 


Quizá no exista otro grupo de trastornos mentales en el que la interacción de las di- 
mensiones biológicas, psicológicas, sociales y socioculturales se demuestre con tanta 
claridad como en la etiología de las disfunciones sexuales. Tampoco hay trastornos que 
ilustren de manera tan directa cómo estas dimensiones pueden interactuar entre sí para 
crear problemas sexuales (Heiman, 2002; Ohl, 2007). Regresemos al caso de Jeremiah 
y Christina en el comienzo de nuestro capítulo para ilustrar de qué modo los diversos 
factores etiológicos pueden contribuir a las disfunciones sexuales. (Quizá usted desee 
releer el caso a fin de continuar con nuestro análisis de vías múltiples). 

Recordemos que ambos acudieron a la terapia sexual porque Christina parecía no 
desear ni disfrutar el sexo y Jeremiah experimentaba dificultades de erección al hacer el 
amor. A Christina se le diagnosticó un trastorno de deseo sexual hipoactivo y a Jeremiah 
uno trastorno eréctil. Se consideró la posibilidad de que Christina también padeciera un 


Etiología de las disfunciones sexuales Z IF 


Dimensión biológica 
+ Condiciones médicas y físicas (enfermedad 


crónica, enfermedades vasculares, medicación, 
consumo de sustancias, etc.) 


» Deficiencias hormonales 


» Reactividad del sistema nervioso autónomo a 
la ansiedad 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 
= Ansiedad situacional o coital y culpa 
DISFUNCIÓN » Ansiedad por el desempeño 


SEXUAL ejecución 
» Actitudes negativas hacia el sexo 


» Miedo al embarazo, al SIDA o a 
enfermedades de transmisión sexual 


» Patrones culturales 
* Roles de género 


» Cambios relacionados con 
la edad 


Dimensión social 


* Problemas de relación con la pareja 


* Actitudes parentales negativas hacia 
el sexo en la niñez 


» Violación o acoso/abuso sexual 


* Educación religiosa y moral muy 
estricta 


trastorno de excitación u orgásmico, pero se eliminó a medida que la terapia progresaba. 
Parecía que ella era suficientemente capaz de excitarse y llegar al orgasmo en condiciones 
adecuadas. 

Los estudios sugieren que el deseo sexual se debe a una combinación de factores 
biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales (Heard-Davison, Heiman, y Briggs, 
2004). En el nivel biológico, las hormonas como la prolactina, la testosterona y los 
estrógenos afectan los niveles altos o bajos de deseo sexual (Hyde, 2005). En el nivel 
psicológico, las experiencias negativas de la infancia como el abuso sexual, la educación 
moral estricta y las actitudes positivas o negativas hacia el sexo afectan la fantasía y 
el deseo (“Study Confirms Importance of Sexual Fantasies” [ “Estudio que confirma la 
importancia de las fantasías sexuales”], 2007). De la misma manera, los factores socia- 
les y socioculturales como una pareja disfuncional, relaciones maritales llenas de enojo 
y resentimiento o patrones de género (“las niñas buenas no inician el sexo” o “ellas lo 
disfrutan tanto como los hombres”) afectan el deseo. 

Un análisis similar puede ser aplicado a Jeremiah y sus problemas para mantener una 
erección durante el acto sexual. Su historia sexual previa revela que no tuvo problemas 
de erección sino hasta que se casó con Christina. Aunque parece que su problema de erec- 
ción se relaciona más con causas psicológicas, su abundante consumo de alcohol afecta 
su ciclo biológico de respuesta sexual. A pesar de que beber disminuye su inhibición (y 
aumenta su valor), el alcohol es un supresor del sistema nervioso central que dificulta 
aún más que cualquier hombre pueda lograr una erección. Está claro que Jeremiah 
también siente culpa, humillación y enojo hacia Christina, pues la responsabiliza de su 
problema. Como hombre, él actúa a partir de un patrón cultural (una creencia y expec- 
tativa social que guía nuestras conductas respecto al sexo) que equipara la masculinidad 
con la potencia sexual. Dados estos factores, la siguiente explicación de vías múltiples de las 
dificultades sexuales de la pareja puede ser operativa (véase la figura 10.4). 


Estudio de caso “----; 


Los trastornos sexuales de Jeremiah y Christina están entrelazados en su relación (social) y no 
pueden verse como algo aislado (interactivo). El poco deseo sexual de Christina (biológico) 
hace que Jeremiah dude de su atractivo sexual (psicológico) y aumenta sus niveles de ansiedad, 
lo que afecta su capacidad para lograr la erección. Él bebe mucho alcohol para reducir su ansie- 
dad y aminorar sus inhibiciones al iniciar un encuentro sexual. El alcohol y su ansiedad afectan su 
capacidad para lograr y mantener una erección (biológico). Cuando lo consigue, debe penetrar 
a Christina con rapidez para no perder la erección (psicológico), y entonces su relación sexual 


FIGURA l 0.4 MODELO 
DE VÍAS MÚLTIPLES DE LAS 
DISFUNCIONES SEXUALES — Estas 
dimensiones interactúan entre sí y se 
combinan de diferentes maneras para 
dar como resultado una disfunción 
sexual específica. La importancia e 
influencia de cada dimensión varía de 
un individuo a otro. 
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se convierte en “breve y superficial”. La brevedad del encuentro sexual no permite a Christina 
llegar a la excitación sexual, para estar suficientemente lubricada (biológica; el acto sexual es 
doloroso) o llegar al orgasmo, así que “finge tenerlo” sólo para complacerlo. Jeremiah, de cual- 
quier forma, sabe que actúa y además de culparse a sí mismo por la falla (psicológico), se siente 
humillado por su “lástima”. Quizá compare su incapacidad para satisfacer a Christina con “no 
ser un hombre de verdad” (sociocultural). Ambos se sienten insatisfechos en el coito (social). 
Entonces, el ciclo se repite. 


Dimensión biológica 

Ya se ha mencionado que los bajos niveles de testosterona o los altos niveles de estró- 
genos como la prolactina (o ambos) se han asociado con el poco interés sexual tanto 
en hombres como en mujeres y también en las dificultades de erección en los hombres 
(Hyde, 2005; Kresin, 1993). Las drogas supresoras de niveles de testosterona parecen 
disminuir el deseo sexual en los hombres (Schiavi y Segraves, 1995). Por el contrario, la 
administración de andrógenos se asocia con informes de incremento en el deseo sexual 
en hombres y mujeres. De cualquier forma, la relación entre las hormonas y el compor- 
tamiento sexual es compleja, y difícil de entender. Muchas personas con disfunciones 
sexuales tienen niveles normales de testosterona (Hyde, 2005). 

Se ha encontrado que los medicamentos que se administran para el tratamiento de 
úlceras, glaucoma, alergias y convulsiones, también afectan el impulso sexual. Fármacos 
como los prescritos para la hipertensión y el alcohol también se asocian con disfunciones 
sexuales, del mismo modo que las enfermedades y otras condiciones físicas (McAnulty 
y Burnette, 2003, 2004). En efecto, algunos creen que el consumo de alcohol es la causa 
principal de los trastornos de erección, así como de la eyaculación precoz (Arackal y Bene- 
gal, 2007). Pero, de nuevo, no todos los individuos que toman drogas para la hipertensión, 
consumen alcohol o están enfermos, tienen disfunciones sexuales. En algunas personas 
estos factores pueden combinarse con un historial personal de predisposición o con estrés 
actual para producir problemas en su función sexual. Un expediente físico completo, que 
incluya una historia clínica, exámenes físicos y análisis de laboratorio, son el primer 
paso necesario en la evaluación antes de tomar decisiones acerca del tratamiento. 

Para algunos, la falta de deseo sexual puede ser fisiológica (Paik y Laumann, 2006). 
En uno de los primeros estudios (Wincze, Hoon y Hoon, 1978), un grupo de mujeres 
que dijo no tener sentimientos de ansiedad o aversión por el acto sexual, mostró menor 
excitación durante la exposición a estímulos eróticos que las mujeres activas sexualmen- 
te y no se incrementó su respuesta después de participar en la terapia. Los investigadores 
concluyeron que la ausencia de excitación sexual en estas mujeres era biológica y que 
el tratamiento adecuado para esta condición era desconocido. La hipersensibilidad a la 
estimulación física también afecta el funcionamiento sexual. Los hombres con eyacula- 
ción precoz pueden tener dificultades para determinar cuándo es inevitable la eyaculación 
una vez que el sistema nervioso simpático se ha disparado. 

La cantidad de flujo sanguíneo en el área genital también se asocia con el potencial 
orgásmico en mujeres y el funcionamiento eréctil en hombres. En las mujeres, el entre- 
namiento en masturbación y los ejercicios de Kegel (tensar los músculos de la vagina) 
pueden incrementar la vascularización de los labios, el clítoris y la vagina. En el hombre, 
la cirugía vascular para aumentar la presión sanguínea en el pene es exitosa cuando se 
hace de manera adecuada. Por desgracia, si el problema se combina con la arterioescle- 
rosis, que afecta a cierto número de pequeños vasos sanguíneos, la cirugía vascular no 
logrará mejorías (Hooper, 1998). 


Dimensión psicológica 

Es posible que las disfunciones sexuales se deban sólo a factores psicológicos o a una 
combinación de biológicos y psicológicos. Pueden ser breves y transitorias o de por vida 
y crónicas. Los estudios indican que los factores neurológicos, vasculares y hormonales, 
son importantes en muchos casos de disfunciones sexuales, y quizá también hagan que 
el funcionamiento sexual sea más susceptible a estresores psicológicos o sociales. Las 
causas psicológicas de las disfunciones sexuales tal vez incluyan factores predisponen- 
tes o históricos, así como problemas y preocupaciones actuales. La culpa, el enojo o 
resentimiento hacia la pareja, el miedo al embarazo o a adquirir alguna enfermedad de 
transmisión sexual y la ansiedad, pueden interferir con el desempeño sexual (Westhei- 
mer y Lopater, 2005). 


Etiología de las disfunciones sexuales 


El psicoanálisis tradicional ha enfatizado el papel de los conflictos inconscientes en 
las disfunciones sexuales. Por ejemplo, las dificultades eréctiles y la eyaculación precoz 
representan la hostilidad de los hombres hacia las mujeres debido a conflictos no resuel- 
tos en el desarrollo temprano que se relacionan con sus padres. De la misma manera, 
una falta en el deseo o la excitación sexual de la mujer quizá implique hostilidad repri- 
mida hacia su pareja y un intento por castigarlo. 

Los teóricos cognitivos acentúan la interacción de la ansiedad por desempeño y el rol del 
espectador en la etiología de las disfunciones sexuales. Por ejemplo, es posible que un hombre 
experimente un problema eréctil ocasional y comience a preocuparse de que esto suceda de 
nuevo. En lugar de disfrutar su siguiente encuentro sexual y excitarse, supervisa y observa 
sus propias reacciones (“¿Conseguiré esta erección?”) y se convertirá en un espectador 
que está ansioso y distante de la situación. El resultado es un potencial fracaso y mayor 
ansiedad por encuentros sexuales futuros. Los hombres con problemas psicológicos de 
disfunción eréctil con frecuencia mencionan ansiedad ante propuestas sexuales, inclu- 
yendo el miedo al fracaso sexual, a ser inferior en ese aspecto y ansiedad por el tamaño 
de sus genitales. En un estudio reciente se encontró que los pacientes con disfunción 
eréctil hablan de un marcado aumento en la ansiedad subjetiva y manifiestan síntomas 
somáticos, como sudoración, temblores, tensión muscular y palpitaciones, cuando se les 
pide que se imaginen participando en algún intercambio sexual (Cooper, 1969). En una 
muestra de 275 hombres universitarios, la presión sexual de la pareja se asoció con las 
disfunciones sexuales (Spencer y Zeiss, 1987). Los hombres más afectados fueron aque- 
llos que se identificaban más con los roles masculinos tradicionales. 

La ansiedad situacional o coital también puede interrumpir el funcionamiento sexual 
en las mujeres. Los factores asociados con las disfunciones sexuales en las mujeres in- 
cluyen tener una pareja inexperta disfuncional; un miedo agobiante al fracaso en el 
desempeño, a no ser capaz de tener un orgasmo, al embarazo o a contraer enfermedades 
venéreas; una incapacidad para aceptar a la pareja, ya sea emocional o físicamente; y la 
información errónea o la ignorancia acerca de la sexualidad o de técnicas sexuales. 


Dimensión social 


Se ha encontrado que tanto la educación social como las relaciones actuales son impor- 
tantes en el funcionamiento sexual. Es posible que las actitudes de los padres hacia el 
sexo, el afecto y hacia el otro influyan sobre las actitudes de sus hijos. Por ejemplo, las 
mujeres con trastornos del deseo sexual consideraron las actitudes de sus padres hacia 
el sexo más negativas de lo que lo hicieron las mujeres sin dichos trastornos (Stuart, Ha- 
mmond y Pett, 1987). El hecho de haber crecido en un ambiente religioso estricto tam- 
bién se asocia con disfunciones sexuales tanto en hombres como en mujeres (Masters y 
Johnson, 1970). Las experiencias sexuales traumáticas que implican acoso incestuoso 
durante la niñez o adolescencia, o la violación, también son factores que deben tomarse 
en cuenta (Burgess y Holmstrom, 1979; LoPiccolo y Stock, 1986). 

Como vimos en el estudio de caso de Jeremiah y Christina, los actuales problemas 
maritales y de relación pueden interferir con su función sexual. Un problema de relación 
es a menudo un factor contribuyente, aún con la aparente ausencia de factores de predis- 
posición. En un estudio de 59 mujeres con trastornos del deseo sexual, sólo once habían 
tenido el problema antes de casarse; las otras 48 lo desarrollaron gradualmente después 
de casarse. Las mujeres expresaron insatisfacción acerca de sus relaciones con sus ma- 
ridos, quejándose de que ellos no las escuchaban. La insatisfacción marital quizá haya 
causado que dejaran de sentirse atraídas por sus esposos (Leiblum y Rosen, 1991). 


Dimensiones socioculturales 


De la discusión anterior, queda claro que la conducta y el funcionamiento sexual están 
influidos por el género, la edad, los patrones culturales, el nivel educativo y el país de 
origen. A pesar de que el ciclo de respuesta sexual humana es similar para mujeres y 
hombres, hay claras diferencias de género: las mujeres 1) son capaces de tener orgasmos 
múltiples, 2) sus fantasías sexuales son distintas a las de los hombres, 3) tienen un pa- 
trón de excitación más amplio ante los estímulos sexuales, 4) son más sentimentales en 
sus encuentros sexuales y 5) les cuesta más trabajo excitarse que a los hombres (Safari- 
nejad, 2006; “Study Suggests Difference Between Female and Male Sexuality” [“Estudio 
que sugiere la diferencia entre la sexualidad de la mujer y el hombre”], 2003; “Study 
Confirms Importance of Sexual Fantasies” [“Estudio que confirma la importancia de las 
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¿Sabías que...? 


a frecuencia en el sexo varía 
cada año entre los países, 
nacionalidades y regiones: 


» Los estadounidenses son 


quienes tienen más sexo 
(124 veces al año), seguidos 
por los griegos (117 veces al 
año), los sudafricanos y los 
croatas (116 veces al año) y 
los neozelandeses (115 veces 
al año) 

Las personas en Japón 

(36 veces al año), Hong Kong 
(63 veces al año) Taiwán 

(65 veces al año), y China (72 
veces al año) tienen menos 
sexo 


Fuente: Durex (2001, 2005). 
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fantasías sexuales”], 2007). Del igual modo, las disfunciones sexuales varían debido a 
diferencias biológicas y expectativas en el rol de género: las mujeres tienen más proba- 
bilidades de sufrir trastornos del deseo sexual que los hombres, y la manifestación de 
los mismos es distinta de la del trastorno de excitación (trastorno eréctil en el hombre y 
problemas de lubricación en la mujer). En nuestra sociedad, se piensa que los hombres 
deben ser sexualmente más agresivos, mientras que la mujer no debe iniciar la actividad 
sexual de manera directa, sino más sutil e indirecta. 

Antes se mencionó cómo los patrones culturales, las creencias y expectativas sociales 
y culturales que guían nuestras conductas respecto al sexo pueden tener un gran impac- 
to en nuestro funcionamiento sexual (Gagnon, 1990). Esta perspectiva expone que a 
la mayoría de nosotros se nos socializa dentro de patrones culturales tanto domésticos 
como internacionales que varían desde ser bastante explícitos hasta ser implícitos. Algu- 
nos patrones domésticos para los hombres de Estados Unidos pueden ser: “la potencia 
sexual en el hombre es una señal de masculinidad”, lo que implica que “impotencia” es 
una señal de no ser un “hombre verdadero”; “mientras más grande sea el órgano sexual, 
será mejor”; y “los hombres viriles y fuertes no demuestran sus sentimientos”. Para las 
mujeres, incluyen: “las mujeres decentes no inician el sexo”; “las mujeres decentes son 
moderadas y propias al hacer el amor”; y “es responsabilidad de la mujer hacerse cargo 
de la anticoncepción”. De la misma forma, las naciones también varían en los patrones 
culturales que comunican a sus ciudadanos. Por ejemplo, la gente de los países asiáticos 
expresa constantemente una menor frecuencia de actos sexuales. Creer que una nación 
entera sufre de un trastorno del deseo sexual podría ser un grave error. En cambio, al- 
gunos sugieren que estos países son más conservadores, restringidos y restrictivos en sus 
actitudes hacia el sexo (Sue y Sue, 2008a). En conclusión, queda claro que el funciona- 
miento sexual (y las disfunciones) puede estar muy influido por fuerzas socioculturales. 


Tratamiento de las disfunciones sexuales 


Se han utilizado muchas aproximaciones para tratar las disfunciones sexuales, incluyen- 
do las intervenciones biológicas y los tratamientos psicológicos. 


Intervenciones biológicas 


Las intervenciones biológicas pueden incluir reemplazo hormonal y medicamentos especia- 
les o medios mecánicos para mejorar el funcionamiento sexual. Por ejemplo, es posible 
tratar a los hombres que sufren de disfunción eréctil orgánica con bombas de vacío, su- 
positorios o implantes en el pene. La prótesis es un dispositivo inflable o semirrígido que, 
una vez que se ha inflado, produce una erección suficiente para el coito y la eyaculación 
(véase la tabla 10.5). Se ha encontrado que casi 89 por ciento de los hombres y 70 por 
ciento de sus parejas expresan satisfacción con los implantes (Center for Male Reproduc- 
tive Medicine and Microsurgery [Centro de medicina reproductiva y microcirugía para 
hombres], 2005) y que 90 por ciento escogería el tratamiento de nuevo (Steege, Stout, y 
Carson, 1986). Sin embargo, como se indica en el caso siguiente, algunos hombres men- 
cionan su insatisfacción con el procedimiento y la poca mejora en su deseo por el sexo. 


--- Estudio de caso 


El señor F. es un hombre de 54 años de edad, alcohólico en recuperación, que se sometió a una 
cirugía de implante después de que se le diagnosticó impotencia orgánica. A pesar de su recién 
encontrada capacidad para llevar a cabo el acto sexual, en los dos años siguientes después de 
la cirugía no había usado la prótesis con frecuencia. Su esposa estaba cada vez más angustiada 
por su poca inclinación a iniciar o responder con algún entusiasmo a sus propuestas de contacto 
sexual. Al revisar el historial, se hizo evidente que la pérdida del deseo sexual del señor F. había 
precedido su fracaso en la erección y que la ausencia de deseo parecía ser el problema principal 
del tratamiento. Por desgracia, tanto el urólogo como la esposa del paciente suponían que una 
vez que la capacidad para el acto sexual fuera restaurada, el interés sexual resurgiría sin ayuda 
(Rosen y Leiblum, 1987, p. 153). 


Otra forma de tratamiento médico para el trastorno eréctil es la inyección de sustan- 
cias dentro del pene (Mohr y Beutler, 1990). En un periodo breve el hombre obtendrá 
una erección firme, que durará entre una y cuatro horas. Aunque los hombres y sus 
parejas han expresado una satisfacción general con este método, tiene algunos efectos 


TABLA 10.5 
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TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS ERÉCTILES: INTERVENCIONES MÉDICAS 


AGENTE 


TRATAMIENTO PRIMARIO 


Medicación oral Viagra (sildenafil) 


Muse (por sus 
siglas en inglés, 
Medicated 
Urethral 
System Erectil) 
(alprotadil) 


Drogas 
vasodilatadoras, 
incluyendo 
Caverject 
(alprotadil), 
Edex (alprotadil) 
e Invicorp (VIP 
y fentolamina) 


Bomba de vacío 


Implante 
de pene 


EFECTOS 


Se toma como píldora. De 70 a 80 por 
ciento de los usuarios consiguen erecciones 
normales para sus edades. El viagra 
aumenta el flujo sanguíneo y la retención 

al bloquear una enzima que se encuentra 
primordialmente en el pene. Debe tomarse 
una hora antes de la actividad sexual, y se 
necesita estimulación para lograr la erección 


Corrige la filtración venosa de alguna lesión 
en la ingle, al reparar arterias para aumentar 
el suministro de sangre al pene. Restaura la 
capacidad para tener una erección normal 


Una pequeña bolita se inserta en el pene por 
medio de un aplicador de 5 a 10 minutos 
antes de tener sexo. La erección dura hasta 
una hora. Cerca de 65% de los usuarios 
muestra alguna firmeza 


El medicamento se inyecta directamente 

en la base del pene de 10 minutos hasta 

dos horas antes del sexo, dependiendo de 

la droga. Ayuda a relajar los tejidos de los 
músculos lisos y genera una erección en 
90% de los pacientes. La erección dura cerca 
de una hora 


Crea una presión negativa del aire alrededor 
del pene para inducir el flujo de sangre, 

que queda atrapada en una banda elástica 
alrededor del mango. Se utiliza justo antes 
del acto sexual. La erección dura hasta que 
la banda es removida 


Se considera el último recurso. La prótesis 
del pene es un implante dentro del mismo, 
que permite al hombre literalmente 
“bombearse a sí mismo” al empujar la 
sangre hacia el implante 


CONSECUENCIAS 


Posibles dolores de 
cabeza y diarrea. 
Descenso en la presión 
sanguínea. Visión con 
cierto tinte azul-verde 
temporal 


Problemas mínimos 
cuando se usa de 
manera adecuada en una 
condición diagnosticada 


Dolor en el pene, 
sangrado uretral menor, 
mareo e hinchazón en las 
venas de las piernas 


Dolor, sangrado y 
formación de cicatrices. 
La erección no decae 
fácilmente 


Algunas dificultades en 

la eyaculación. El pene 
puede ponerse frío y tener 
color de constricción. El 
aparato puede parecer 
burdo o tosco 


Destrucción del tejido 
esponjoso dentro del pene 
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IMPLANTES DE PENE En esta fotografía, un 
médico muestra a un paciente cómo funciona el Además de las formas de tratamiento biológico, la mayoría de los enfoques de 


implante inflable de pene. Debido a su naturaleza tratamiento psicológico general incluyen los siguientes componentes: 
intrusiva, los implantes en general se consideran el 
último recurso. 


colaterales. A menudo aparecen moretones y nódulos en el pene. Algunos 
hombres encuentran molesta la prolongada erección sin estimulación sexual. 

Se ha encontrado que los medicamentos orales como Viagra, Levitra y 
Cialis, son una opción atractiva para minimizar los efectos negativos de la te- 
rapia de inyección. El Viagra fue motivo de encabezados en 1998 como la “cura 
milagrosa” para 30 millones de hombres que sufrían de disfunciones eréctiles 
(Tuller, 2004). Los primeros ensayos clínicos en 4500 casos indicaron su efi- 
cacia entre 50 y 80 por ciento de los hombres; el testimonio de estos usuarios 
fue de “éxito instantáneo”, mismo que se ha agregado a su publicidad (Hooper, 
1998; Leland, 1997). Ha habido informes de que al incrementar el flujo de 
sangre en el área genital, esta pastilla también puede aumentar el deseo sexual 
en la mujer. Recientemente, Pfizer menciona que no se ha probado la eficacia 
del Viagra en la mujer. 

A diferencia de las sustancias inyectables, el Viagra y sus competidores no 
producen una erección automática sin estímulo sexual. Si un hombre se exci- 
ta, las drogas capacitan a su organismo para continuar el ciclo de respuesta 
sexual hasta su finalización. Los urólogos afirman, por ejemplo, que tomar 
Viagra no mejora las erecciones de los individuos que no tienen disfunciones 
sexuales; en otras palabras, no proporciona la ayuda fisiológica que se necesita 
para mejorar el funcionamiento normal y sexual del hombre, y tampoco mejo- 
ra sus erecciones. Estas drogas pueden ayudar en la excitación y el desempeño 
sexual al estimular las expectativas y fantasías de los hombres; su estímulo 
psicológico puede llevarlo a sentimientos subjetivos de mejoría en el placer. 


Enfoques del tratamiento psicológico 


e Educación El terapeuta reemplaza los mitos y las concepciones erróneas sexua- 
les con información precisa acerca del funcionamiento y la anatomía sexuales 


Reducción de ansiedad El terapeuta utiliza procedimientos como la desensibiliza- 
ción o las aproximaciones graduales para mantener la ansiedad al nivel mínimo. 
Explica que la “observación y la evaluación” constantes del desempeño personal 
pueden interferir en el funcionamiento sexual 


Ejercicios de conductas estructuradas El terapeuta da una serie de tareas graduales 
que poco a poco incrementan la interacción sexual entre las parejas. Cada integrante 
tendrá su turno para acariciar y ser acariciado en diferentes partes del cuerpo excep- 
tuando el área genital. Después, las parejas acarician el cuerpo y las regiones genitales 
sin hacer demandas de excitación u orgasmo. La etapa final de los ejercicios estruc- 
turados es el acto sexual exitoso y el orgasmo 


Entrenamiento en la comunicación El terapeuta enseña a las parejas las formas 
apropiadas de comunicar sus deseos sexuales al otro y a resolver conflictos 


Algunos tratamientos específicos no médicos para otras disfunciones son los siguientes: 


. Disfunción orgásmica femenino El enfoque general que se acaba de describir ha 


sido exitoso en el tratamiento de los trastornos de excitación sexual en la mujer y 
los trastornos eréctiles en el hombre. La masturbación parece ser el modo más eficaz 
para que las mujeres con disfunción orgásmica tengan un orgasmo. El procedimien- 
to incluye la educación acerca de la anatomía sexual, autoexploración visual y táctil, 
uso de fantasías e imágenes sexuales, y practicar la masturbación individual y con la 
pareja. Se han reportado tasas de 95 por ciento de éxito al utilizar este procedimiento 
con las mujeres con disfunción orgásmica primaria (LoPiccolo y Stock, 1986). Esta 
aproximación no por fuerza dirige la capacidad de la mujer para conseguir un or- 
gasmo durante la relación sexual. 


. Eyaculación precoz Una de las técnicas es que la pareja estimula el pene mientras 


está fuera de la vagina hasta que el hombre siente la sensación de no poder evitar la 
eyaculación. En este punto, la pareja detiene la estimulación por un breve periodo 
y luego continúa. La pareja repite esto hasta que el hombre puede tolerar periodos 
cada vez más largos de estimulación antes de eyacular. Masters y Johnson (1970) y 
Kaplan (1974) utilizaron un procedimiento similar, llamado “técnica del apretón”. 


Reportaron una tasa de éxito cercana a 100 por ciento. El tratamiento se aprende 
fácilmente. Aunque la tasa de éxito a corto plazo para el tratamiento de la eyacula- 
ción precoz es muy alta, las recaídas fueron muy comunes. 

3. Vaginismo Los resultados para el tratamiento del vaginismo han sido uniformemen- 
te positivos (Kaplan, 1974; LoPiccolo y Stock, 1986). Los espasmos involuntarios 
o el estrechamiento de los músculos vaginales pueden ser descondicionados con un 
primer tratamiento enfocado en entrenar a la mujer para relajarse y luego insertar 
dilatadores cada vez más grandes mientras está relajada hasta que sea posible la 
inserción del pene. 


Homosexualidad 


A pesar de que la American Psychiatric Association y la American Psychological Asso- 
ciation ya no consideran la homosexualidad como un trastorno mental, algunos indivi- 
duos aún albergan esta creencia. En 1998, Trent Lott, que entonces era el mayor líder 
del Senado de Estados Unidos, describió la homosexualidad como un trastorno similar 
al alcoholismo o la cleptomanía: una condición que debería ser tratada (Mitchell, 1998). 
Jerry Falwell, en el programa Pat Robertson, indicó que el 11 de septiembre de 2001, 
el ataque terrorista que cobró miles de vidas, fue un castigo por la creciente influencia 
de los grupos gay y lésbicos. Después, se le obligó a disculparse por estos comentarios. 
Queda claro, por el tono de estas afirmaciones, que la homofobia, el miedo irracional a 
la homosexualidad, sigue siendo la parte principal de estas protestas. 

Dado el nivel de incomprensión e información errónea pública, creemos que es im- 
portante discutir de manera breve lo que no es la homosexualidad. ¿Es un trastorno mental? 
La respuesta es no. La American Psychiatric Association no la incluye como un trastorno 
en el DSM-TIER o en cualquiera de sus ediciones posteriores. Esta perspectiva de la ho- 
mosexualidad proviene de dos puntos de vista principales (Halderman, 2002). Primero, 
muchos clínicos sentían que la sexualidad heterosexual no debería ser un estándar con 
el que se juzguen otras conductas sexuales. Segundo, muchos gays y lesbianas argumen- 
tan que son mentalmente sanos y que su orientación sexual refleja una variante normal 
de la expresión sexual. Las investigaciones apoyan estas opiniones. Los estudios en ho- 
mosexuales masculinos y femeninos sugieren que la mayoría de ellos acepta su orienta- 
ción sexual y dice que no se arrepiente de ser homosexual (Croteau, Lark, Lidderdale y 
Chung, 2005; Greenan y Tunnell, 2003). Como un movimiento indicativo del cambio 
internacional en el modo de ver la homosexualidad, la Chinese Psychological Associa- 
tion (Asociación Psicológica China) en 2001 dejó de considerarla una enfermedad. Esta 
tendencia es aún más significativa debido a que China siempre ha sido conservadora en 
relación con los asuntos de orientación sexual, y su reconocimiento de que la homose- 
xualidad no es una enfermedad quizá signifique que el estimado de 30 millones de gays 
y lesbianas se incrementará de manera evidente en la sociedad China. 

También es importante notar que aunque el ciclo de la respuesta sexual humana pa- 
rece aplicable también a la población homosexual, las cuestiones sexuales pueden diferir 
drásticamente. Por ejemplo, los problemas entre los heterosexuales a menudo se enfocan 
en el acto sexual, mientras que las preocupaciones sexuales gays y lésbicas se centran en 
otras conductas (aversión al erotismo anal y cunnilingus). Las lesbianas y los hombres 
gay también deben afrontar la homofobia social o internalizada, que con frecuencia 
inhibe la expresión abierta de sus afectos hacia otros (Schneider, Brown y Glassgold, 
2002). Finalmente, los hombres gay se ven forzados a lidiar con la asociación entre la 
actividad sexual y el contagio del SIDA. Estos amplios asuntos pueden hacer que dis- 
minuya el deseo sexual, generar aversiones sexuales y sentimientos negativos hacia la 
actividad sexual. 

En resumen, la enorme cantidad de estudios disponibles (Croteau et al., 2005; Gree- 
nan y Tunnell, 2003; Hu, Pattatucci y Patterson, 1995; Laird y Green, 1996; Masters 
y Johnson, 1979; Strong y DeVault, 1994; Turner, 1995) sobre homosexuales y hetero- 
sexuales conducen a las siguientes conclusiones: 


e No hay diferencias fisiológicas en la excitación y la respuesta sexual entre homo- 
sexuales y heterosexuales 


e En las mediciones de perturbación psicológica, homosexuales y heterosexuales no 
difieren significativamente entre sí 
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Homosexualidad 


¿Sabías que...? 


n una encuesta nacional 

realizada en Estados 

Unidos de hombres entre 
18 y 44 años de edad, 90% 
se identificó a sí mismo como 
heterosexual, 2.3% homosexual, 
1.8% bisexual y 3.9% como 
algo más; 1.8% no respondió. 
En las mujeres, las respuestas 
fueron casi idénticas: 90% 
heterosexual, 1.3% homosexual, 
2.8% bisexual y 3.8% algo más; 
1.8% no respondió. Respecto a 
la actividad sexual con alguien 
del mismo sexo que incluía 
penetración vaginal, penetración 
anal y sexo oral, sin embargo, 
las gráficas calculadas sobre 
su vida fueron mayores que 
los porcentajes de quienes 
se identificaban a sí mismos 
como homosexuales (6% para 
los hombres y 11% para las 
mujeres). 


Fuente: Mosher et al., (2005). 
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MATRIMONIO GAY Y VIDA 
FAMILIAR Jessie y Stacey Harris se 
casaron en 2004, en Massachusetts, 
donde el matrimonio entre personas 
del mismo sexo está permitido. Aquí 
se muestran con Zion, su hijo adoptivo 
de 5 años de edad, y Torin, de dos 
años, la hija biológica de Jessie. Nótese 
la evidente alegría de compartir el 
tiempo en familia. 


Los homosexuales no sufren de confusiones en la identidad sexual; o mejor dicho, 
cualquier conflicto de género que experimenten está asociado con la intolerancia de 
la sociedad hacia sus estilos de vida 


Debido al contexto social en el que viven (homofobia, preocupaciones de salud y 
otros aspectos de este tipo), las consideraciones sexuales de los homosexuales pueden 
diferir significativamente de las de los heterosexuales 


La investigación sugiere que la homosexualidad no es sólo una elección de estilo de 
vida sino un fenómeno que ocurre naturalmente asociado con una predisposición 
biológica 


No hay nada más que decir. La homosexualidad no es un trastorno psicológico. 


Envejecimiento, actividad sexual y disfunciones sexuales 


En el más completo estudio sobre la sexualidad y salud entre adultos mayores en Esta- 
dos Unidos entre las edades de 57 a 85 años, se encuestaron 3005 participantes (1550 
mujeres y 1 455 hombres) y se encontró lo siguiente (Lindau et al., 2007): 


La actividad sexual declina con la edad (73 por ciento entre aquellos que tienen de 
57 a 64 años; 53 por ciento entre los que tienen de 65 a 74 años de edad; 25 por 
ciento entre los 75 y 85 años de edad) 


Es más probable que las mujeres mencionen menor actividad sexual a todas las 
edades 

Entre los hombres y mujeres que eran activos sexualmente, casi 50 por ciento infor- 
mó de al menos un problema sexual molesto 

Los problemas sexuales que las mujeres mencionan con mayor frecuencia incluían 
poco deseo sexual (43 por ciento), problemas con la lubricación vaginal (39 por 
ciento) e incapacidad para el orgasmo (34 por ciento) 

Entre los hombres los problemas frecuentes eran las dificultades eréctiles (37 por 
ciento) 


Para nosotros es importante entender cómo la edad afecta los procesos de la sexuali- 


dad. Cuando las mujeres llegan a la menopausia, los niveles de estrógeno bajan y aparecen 
la sequedad vaginal y el adelgazamiento en la pared vaginal. Esto puede dar como resul- 
tado un malestar durante la actividad sexual. De la misma forma, los hombres mayores 
están en un riesgo más alto de tener problemas en la próstata, lo cual puede aumentar 
la probabilidad de desarrollar un trastorno eréctil. Ambos sexos también corren mayor 
riesgo de padecer enfermedades que afectan el interés y el desempeño sexuales (diabetes, 
presión sanguínea alta, reumatismo y enfermedades cardiacas). La terapia de reemplazo 
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hormonal, los fármacos (Cialis, Levitra y Viagra) y otros procedimientos médicos pue- 
den ayudar a minimizar los efectos de estos problemas orgánicos en la actividad sexual. 
Por ejemplo, los hombres y las mujeres mayores que consideran deficiente su salud son 
menos activos en el aspecto sexual, y 14 por ciento de los hombres dice que usa medica- 
mentos para mejorar su desempeño sexual (Lindau et al., 2007). 


Mito (PRealidad 


| Mito: | El sexo no es importante para las personas mayores. Hay cierta aversión al ser 
sexualmente activos, se convierten en seres asexuales, y su comportamiento sexual es 
conservador. 


I 
I 
I 
I 
I 
: 
Il 
LANCES A Aunque la actividad sexual disminuye con la edad, en 2007 una importante : 
E £ I 

encuesta para adultos en edades de 57 a 85 años encontró que muchas personas mayores ] 
son sexualmente activas entre los 60, 70 y 80 años . Cincuenta y cuatro por ciento dijo que | 
tenía sexo por lo menos dos veces al mes y 23 por ciento mencionó al menos una veza la ; 
semana o más. Casi 50 por ciento de los hombres y mujeres con menos de 75 años había 
tenido sexo oral en los dos meses previos. ! 
I 

I 


La American Association of Retired Persons (Asociación Americana de Personas 
Retiradas) (AARP, 1999) informó de algunos hallazgos adicionales: 


e Aunque la mayoría de los hombres y mujeres dijo que el sexo satisfactorio era impor- 
tante en su vida, se encontró que las relaciones eran más importantes que el sexo 


e La actividad sexual resulta afectada por el “vacío de pareja”. Mientras que 80 por 
ciento de los encuestados entre 45 y 59 años de edad tenían parejas, sólo 58 por cien- 
to de los hombres y 21 por ciento de las mujeres de 75 años de edad las tenían 


e Tanto hombres como mujeres mencionan que su actividad sexual declina conforme 
avanza la edad debido a problemas de salud; a pesar de eso, 64 por ciento de los hom- 
bres y 68 por ciento de las mujeres con parejas sexuales dicen estar satisfechos con su 
vida sexual 


La sexualidad durante la vida adulta es un área de intolerancia en nuestra 
sociedad orientada a la juventud, en la que la actividad sexual simplemente no 
se asocia con los adultos mayores. No obstante, es claro que un gran porcentaje 
de estadounidenses en esa etapa tiene una vida sexualmente activa. En un estudio 
(Diokno, Brown y Herzog, 1990), los investigadores encontraron una evidente rela- 
ción entre la frecuencia del acto sexual que mencionan los hombres casados jóvenes 
y quienes en la actualidad tienen 60 a 79 años de edad. Los encuestados más activos 
informaron una frecuencia presente que era de 61 por ciento entre las edades de 40 
a 59 años; los que menos actividad mencionaron fueron sólo 6 por ciento entre 
edades de 40 a 59 años. Los más activos también indicaron que se excitaban al 
ver mujeres en situaciones públicas y en respuesta a estímulos visuales. La gran 
mayoría (69 por ciento) sentía que el sexo era importante para mantener una 
buena salud, y muchos (63 por ciento) veían la masturbación como un recurso 
aceptable. Las disfunciones sexuales fueron también más prevalentes entre los 
grupos de más edad que entre los de menos, pero esta prevalencia fue afectada 
por los niveles de actividad sexual previos y presentes del individuo. De los menos 
activos, 21 por ciento sufría de eyaculación precoz y 73 por ciento era impotente 
o tenía dificultades eréctiles. Para el grupo más activo, los porcentajes correspon- 
dientes fueron de 8 y 19 por ciento. El resultado de este estudio se resume en la 
figura 10.5 

Una encuesta exhaustiva (Janus y Janus, 1993) sugirió que la actividad sexual 
y el placer entre la población de gente mayor son sorprendentemente altos. La en- 
cuesta de Janus y Janus encontró que: 1) la actividad sexual de las personas de 65 CONDUCTA SEXUAL ENTRE LAS PERSONAS 
años y más decae muy poco en comparación con sus contrapartes que están entre — DELA TERCERA EDAD Contrario a las 
los 30 y 40 años de edad, 2) su capacidad para lograr el orgasmo y tener sexo dis- creencias de que las personas mayores 
minuye muy poco de los de sus años jóvenes, y 3) su deseo de continuar una vida pierden su deseo sexual, hay estudios que 
sexual relativamente activa no había cambiado. Estos hallazgos están respaldados revelan que el deseo, la actividad y el placer 
por una encuesta reciente a 1292 estadounidenses (534 hombres y 758 mujeres) sexuales permanecen altos entre la población 
de 60 años y mayores quienes dijeron que su interés en el sexo se mantiene alto, de más edad. 
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PORCENTAJES DE HOMBRES 

Y MUJERES QUE PERMANECEN 
SEXUALMENTE ACTIVOS, DE 60 
AÑOS DE EDAD Y MAYORES 

En contraposición a los mitos acerca 
del envejecimiento y la actividad 
sexual reducida, los estudios revelan 
que las personas mayores son 
sorprendentemente activas. En 

todas las edades, sin embargo, los 
hombres continúan siendo más activos 
que las mujeres en el aspecto sexual. 
Fuente: Datos de Diokno, Brown y Herzog 
(1990, pp. 197-200). 
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que casi la mitad dice que participa en actividades sexuales por lo menos una vez al mes, 
y que esa mitad considera que su actividad sexual es mejor ahora en el aspecto físico que 
en su juventud (National Council of Aging [Consejo Nacional de Adultos], 1998). 

Aparte de la perspectiva sexual y la conducta, se han encontrado cambios fisiológicos 
en los patrones de la excitación sexual y el orgasmo en personas de más de 65 años de 
edad (Masters y Johnson, 1966). Para hombres y mujeres, la excitación sexual toma más 
tiempo (McAnulty y Burnette, 2003). La erección y la lubricación vaginal ocurren con 
mayor lentitud y la urgencia por lograr un orgasmo se reduce. Hombres y mujeres son 
completamente capaces de obtener satisfacción sexual si ninguna condición fisiológica 
interfiere. Muchos individuos mayores sienten que estos cambios les permiten experi- 
mentar el sexo con más plenitud. Mencionan que tienen más tiempo para desarrollar 
la seducción, sienten de modo positivo su habilidad para experimentar sexo por placer, 
sin prisas, y perciben mayor calidez e intimidad después del acto sexual (Janus y Janus, 
1993). 


Trastorno de la identidad sexual 


trastorno de la identidad 
sexual (transexualidad) 
trastorno que se caracteriza 

por el conflicto entre el sexo 
anatómico de una persona y su 
identidad de género, o su propia 
identificación como hombre o 
mujer. 


En contraste con las disfunciones sexuales, que incluyen cualquier interrupción en el 
ciclo de la respuesta sexual normal, el , con fre- 
cuencia llamado , Se caracteriza por un conflicto entre el sexo anatómico 
de la persona y su identidad de género, o su propia identificación como hombre o mujer. 
Es importante notar que la identidad sexual y la orientación sexual no son lo mismo; 
la orientación sexual de un transexual puede ser heterosexual, homosexual o bisexual 
(Selvin, 1993). 

Los trastornos de la identidad sexual implican que la persona experimente una iden- 
tificación trans-género intensa y persistente, y una inconformidad constante con su sexo 
anatómico, creando un impedimento en los ámbitos social y ocupacional, y en otras áreas 
importantes de funcionamiento. Las personas con este trastorno mantienen durante toda 
su vida la convicción de que la naturaleza los puso en el cuerpo del género equivocado. 
Este sentimiento produce una preocupación por eliminar su físico “natural” y las carac- 
terísticas de su conducta sexual y adquirir las del sexo opuesto. 

Las personas con trastornos de la identidad sexual tienden a mostrar conflictos en 
los roles de género desde una edad temprana y mencionan sentimientos transexuales 
en la niñez, algunos desde los dos años de edad (Beers y Berkow, 1999; McAnulty y 
Burnette, 2004). Un niño puede afirmar que cuando crezca será mujer, mostrar disgusto 
con su pene y ocuparse exclusivamente en intereses y actividades que se consideran 
“femeninas”. Los niños con este tipo de trastorno con frecuencia son etiquetados por 
otros niños de su edad como “mariquitas”. Prefieren jugar con niñas y en general evitan 
los juegos violentos en los que tradicionalmente se alienta la participación de los niños. 
Tienen mayor probabilidad que los niños normales de jugar con juguetes “femeninos”. 

Las niñas con trastorno de la identidad sexual pueden insistir en que tienen pene o 
que les crecerá uno, y mostrar un ávido interés en los juegos violentos. Las transexua- 
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les femeninas dicen que durante su infancia se les etiquetó como 
“machorras” o “marimachas”. Aunque es común que a ciertas 
niñas se les considere “marimachas”, la intensidad, penetración y 
persistencia de la identificación transgénero entre aquellos con un 
trastorno de identificación sexual son las características distinti- 
vas. No debe diagnosticarse el TIS de manera prematura a los ni- 
ños que participan en actividades que por tradición pertenencen 
al sexo opuesto (masculino o femenino). La conducta de incon- 
formidad con los roles sexuales estereotipados, por ejemplo, no 
debería confundirse con la dominancia de los deseos, intereses y 
actividades transgénero del trastorno de la identidad sexual. 


Etiología de los trastornos de la identidad 
sexual 


La etiología de los trastornos de identidad sexual no es clara. 
Debido a que el trastorno es muy raro, los investigadores han 
enfocado mayor atención en otros trastornos sexuales. El TIS pa- 
rece más común en hombres que en mujeres, y puede presentarse — JN CASO DE REASIGNACIÓN SEXUAL El doctor Ben Barres 
tanto en adultos como en niños (Laumann et al., 1994). Con es un reconocido neurobiólogo de la Universidad de Stanford 
toda probabilidad, numerosas variables interactúan para produ- que obtuvo un título universitario en ciencias en el MIT, una 

cir el trastorno de identidad sexual. De nuevo, un análisis de vías maestría en Dartmouth, y un doctorado en Harvard. En 1997, 
múltiples podría revelar diversas influencias, pero al parecer los se convirtió en una persona que cambió de género, después 
factores biológicos están fuertemente implicados. de someterse a una reasignación de sexo. El doctor Barres 


menciona que cuando era una niña pequeña deseaba unirse a 
Influencias biológicas La investigación en esta área sugiere los Boy Scouts, y cambiar la costura y las clases de cocina por 


que los factores neurohormonales, genéticos y las posibles dife- la carpintería, la ingeniería mecánica y “cosas de niños”. Las 
rencias cerebrales pueden intervenir en la etiología de los trastornos personas observaban que siempre se sintió incómodo por ser 
de la identidad sexual. En un estudio que se cita a menudo (Ellis y mujer. 

Ames, 1987), ratas macho fueron castradas en la etapa perinatal. Este 

procedimiento reduce la producción de testosterona, que al parecer 

influye en la organización de los centros cerebrales que gobiernan la 

orientación sexual. Las ratas macho subsecuentemente mostraron conductas del géne- 

ro femenino. En hembras humanas, la exposición temprana a hormonas masculinas ha 

resultado en patrones de conducta más masculinas. Entonces, parece que la orientación 

sexual está influida por la falta o el exceso de hormonas sexuales. También se ha encon- 

trado una correlación entre la genética y las diferencias en algunas áreas del hipotálamo, 

y el desarrollo de trastornos de la identidad sexual (Henningsson et al., 2005; Zhou, 

Hofman, Gooren y Swaab, 1995). Estos estudios sugieren que el TIS puede presentarse 

en familias y que hay diferencias entre el tamaño de los conjuntos cerebrales en regiones 

del hipotálamo entre los hombres con el trastorno y los que no lo tienen. 

Es importante notar, sin embargo, que la limitada investigación en esta área hace 
conclusiones muy arriesgadas acerca de las explicaciones hormonales, genéticas y de 
estructuras cerebrales. Algunos investigadores creen que la identidad sexual es maleable. 
Por ejemplo, la mayoría de los niños transexuales tienen niveles hormonales normales, y 
su orientación hacia el sexo opuesto genera dudas de que la biología por sí sola determi- 
ne las conductas hombre-mujer. Aunque los niveles neurohormonales son importantes, 
su grado de influencia en la identidad sexual en el ser humano puede ser mínimo. 


Influencias psicológicas y sociales Las explicaciones psicológicas y sociales sobre 
el trastorno de identidad sexual también deben verse con precaución. En la teoría psico- 
dinámica, todas las desviaciones sexuales representan simbólicamente conflictos incons- 
cientes que comienzan desde la niñez temprana (Meyers, 1991). Ocurren debido a que el 
complejo de Edipo no está completamente resuelto. Los niños o niñas tienen un conflicto 
básico entre el deseo y el miedo de ser “reabsorbido” por la madre (Meyer y Keith, 1991). 
El conflicto viene del fracaso para lidiar de manera exitosa de las fases vitales de indivi- 
duación-separación, lo que genera un problema de identidad sexual. Aunque los teóricos 
psicodinámicos se adhieren a esta explicación, les falta el apoyo de la investigación. 
Algunos investigadores han hipotetizado que las experiencias en la niñez influyen 
en el desarrollo del trastorno de la identidad sexual (Green, 1987). Se piensa que los 
factores que contribuyen al desarrollo del TIS en los niños incluyen aliento de los padres 
hacia la conducta femenina, impedir el desarrollo de la autonomía, atención y sobre- 
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Parafilias 


Parafilia trastorno sexual de, 
por lo menos, seis meses en el 
que una persona ha actuado o 
se siente angustiada en extremo 
por impulsos o fantasías 
recurrentes que involucran 
objetos no humanos, la falta 

de consentimiento de otros, 
sufrimiento o humillación. 


protección excesivas por parte de la madre, ausencia de un modelo adulto masculino, 
una figura paterna débil o ausente, falta de contacto con compañeros del mismo sexo y 
estímulo para usar ropa del otro género (Marantz y Coates, 1991). 


Tratamiento de los trastornos de identidad sexual 


Se ha utilizado la psicoterapia y la terapia hormonal para muchas personas con trastornos 
de la identidad sexual. Para algunos, sin embargo, se ha elegido la cirugía de reasignación de 
sexo. De acuerdo con el DSM-IV, uno entre 30 mil hombres adultos y una en 100 mil 
mujeres adultas buscan esta operación. Para los hombres, la cirugía incluye la alteración 
de los genitales masculinos para que sean más similares a los del sexo opuesto por me- 
dio de lo que puede describirse como “inversión del pene”. Después, la cirugía plástica 
construye genitales femeninos, incluyendo una vagina y un clítoris. En esta construcción 
se utiliza la piel del pene debido a que las terminaciones nerviosas sensoriales permiten a 
la mayoría de los transexuales experimentar orgasmos. La operación de hombre a mujer 
es casi perfecta, y afirma la identidad sexual del individuo. La investigación sugiere que 
la cirugía genital puede hacer sus vidas más felices. Las mujeres que desean convertirse 
en hombres en general solicitan operaciones para remover sus senos y algunas piden 
que se les construya un pene artificial. Este procedimiento es mucho más complicado y 
costoso que la conversión de hombre a mujer. 

Algunos estudios sobre transexuales indican resultados positivos en la cirugía de 
reasignación de sexo (Bradley, 1995). La mayoría de las mujeres que “cambiaron” a 
hombres expresan satisfacción por la cirugía, aunque es probable que los hombres que 
“cambiaron” a mujeres se sientan menos satisfechos (Arndt, 1991). Se ha sugerido que adap- 
tarse a la vida como hombre es mucho más fácil que la adaptación a vivir como mujer, 
o quizá otros reaccionen de manera menos negativa a los cambios mujer-a-hombre que 
a los cambios hombre-a-mujer (APA, 2000). 


¿Son los trastornos de la identidad sexual un diagnóstico 
psiquiátrico válido? 

Con la revisión del DSM (quinta edición), algunos expertos se han dedicado a suprimir 
los trastornos de la identidad sexual como diagnóstico psiquiátrico. Como apoyo a su 
desacuerdo, citan lo siguiente: a) falta de confiabilidad y validez que fundamenten los 
criterios para el diagnóstico del trastorno de la identidad sexual en el DSM-IV-TR, b) la 
angustia psicológica que experimentan los hijos e hijas a menudo son generados por las 
reacciones negativas de los padres y la sociedad y no como resultado de alguna patolo- 
gía, c) algunos enfoques terapéuticos con frecuencia son similares a las “terapias repa- 
rativas”, y d) hay poca evidencia de patología en los niños con trastorno de la identidad 
sexual (Hausman, 2003). Finalmente, hay quienes creen que la identidad sexual puede 
conceptualizarse mejor a lo largo de un espectro más que con una curva bimodal. En 
conclusión, la identidad sexual es un aspecto básico e importante en nuestro ser total. 
Los trastornos de la identidad sexual desafían nuestras nociones básicas de la dicotomía 
entre las identidades masculina y femenina. 


Las p son trastornos sexuales de, por lo menos, seis meses de duración en los que 
una persona ha actuado o se siente angustiada en extremo por impulsos o fantasías re- 
currentes donde se incluye alguna de las siguientes tres categorías (véase la tabla 10.6): 
1) objetos no humanos, como en el fetichismo y fetichismo transvestista; 2) la falta de 
consentimiento de otros, como en el exhibicionismo, voyeurismo, froteurismo (frotarse con- 
tra Otros para excitarse sexualmente) y pedofilia; y 3) sufrimiento o humillación real o 
simulada, como en el sadismo y el masoquismo. A una persona que está muy angustiada 
debido a impulsos o fantasías de parafilia pero no los ha llevado a cabo se le diagnosti- 
caría como un caso leve de parafilia. Todos estos actos se consideran desviados porque 
son obligatorios para que el funcionamiento sexual (por ejemplo, la erección no puede 
ocurrir sin el estímulo). 

Es común que las personas en esta categoría tengan parafilias múltiples (Langstrom 
y Zucker, 2005). En un estudio de delincuentes sexuales, los investigadores encontraron 
que casi 50 por ciento ha participado en diversas conductas sexuales desviadas, han 
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Parafilias 


TABLA 1 0.6 


Objetos no 
humanos 


Personas que 
no dan su 
consentimiento 


Humillación o 
dolor 


Fetichismo Atracción 
sexual y fantasías que 
incluyen objetos inanimados 
como ropa interior femenina 


Fetichismo travestista 
Excitación sexual intensa 
que se obtiene del 
travestismo 


Exhibicionismo Impulsos, 
actos o fantasías que 
incluyen mostrar los 
genitales a un extraño 


Voyeurísmo Impulsos, actos 
o fantasías de observar a 
una persona desprevenida 
cuando se desnuda o tiene 
actividad sexual 


Froteurismo Impulsos, 
actos o fantasías de tocar o 
frotarse contra una persona 
sin su consentimiento 


Pedofilia Impulsos, actos 
O fantasías donde se 
incluye el contacto sexual 
con un niño prepuberto 


Sadismos Impulsos, 
fantasías o actos 
sexualmente excitantes 
asociados con causar 
sufrimiento físico o 
psicológico 


Masoquismos Impulsos, 
fantasías o actos sexuales 
asociados con ser 
humillado, lastimado o 
sufrir 


Un trastorno 
primordialmente masculino; 
es raro en mujeres; no 
hay estadísticas precisas 
disponibles 


Es difícil obtener 
estadísticas precisas 
debido a que en general 
el transvestismo no se 
menciona y es aceptado 
en muchas sociedades 


Es casi exclusivamente 
una actividad masculina, 
no hay estadísticas 
exactas 


Es difícil de determinar, la 
mayoría son hombres 


Es difícil de determinar, la 
mayoría son hombres 


Básicamente en hombres; 
no hay estadísticas 
precisas disponibles 


Generalmente 

hombres; las tasas 

son desconocidas, sin 
embargo, 22 por ciento 
de los hombres y 12 por 
ciento de las mujeres en 
un estudio mencionaron 
haber sentido alguna 
excitación sexual a partir 
de historias sádicas 


Es difícil obtener 
estadísticas precisas 


Generalmente en 
la adolescencia 


Comienzan al 
mismo tiempo 
que la pubertad 


Comienza en la 
adolescencia; es 
más probable a 
partir de los 20 
años 


Comienza cerca 
de los 15 años; 
tiende a ser 
crónico 


Comienza en la 
adolescencia o 
antes 


Se deben tener 
por lo menos 16 
años de edad; los 
pedófilos están 
entre los 20 y 30 
años. 


Comienza en la 
niñez temprana 
con fantasías 
sexuales 


Los hombres dicen 
que su primer 
interés ocurrió 
alrededor de los 15 
años y las mujeres 
cerca de los 22 


Es difícil señalar las 
causas con exactitud, el 
condicionamiento y el 
aprendizaje parecen ser 
probables 


El gusto por el travestismo 
en general no se asocia con 
problemas psiquiátricos 
mayores 


Es probable que la mayoría 
tenga serias dudas acerca 
de su masculinidad; les 
agrada provocar conmoción; 
pueden tener erecciones 
durante este acto; la 
mayoría se masturba 
después de exponerse 


Los voyeuristas tienden 
a ser hombres jóvenes; 
pueden masturbarse 
durante o después del 
episodio 


En general decae después 
de los 25 años 


Prefieren niños que sean por 
lo menos 5 años menores 
que ellos y que en general 
tienen menos de 13 años 
de edad; los pedófilos a 
menudo tienen habilidades 
sociales deficientes. 


Las fantasías comienzan en 
la niñez; los actos sádicos 
en general se desarrollan en 
la adultez y pueden 
quedarse en el mismo 

nivel de crueldad o, más 
raramente, incrementarse a 
proporciones problemáticas 


No todos sienten excitación; 
usualmente se produce 

de una sola manera; implica 
el condicionamiento clásico 
como causal 


Fuente: Datos tomados de la American Psychiatric Association (2000a); Tsoi (1993); Kinsey et al. (1953); Spector y Carey (1990); Allgeier y Allgeier (1998). 
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tenido un promedio de tres y cuatro parafilias, y han cometido más de 500 actos des- 
viados (Rosenfield, 1985). 

Los hombres que han cometido incesto, por ejemplo, también han acosado a perso- 
nas que no son sus parientes, se han exhibido, violado a mujeres adultas y han partici- 
pado en voyeurismo y frotteurismo. En la mayoría de las culturas, las parafilias parecen 
ser mucho más prevalentes en hombres que en mujeres (Beers y Berkow, 1999). Este 
hallazgo ha llevado a algunas especulaciones acerca de que quizá exista algún factor 
biológico debido a la distribución desigual. 


Parafilias que incluyen objetos no humanos 

En esta categoría, hay dos formas de parafilias que son evidentes: una atracción o exci- 
tación relacionada con objetos inanimados (“fetichismo”) o el fetichismo travestista que 
implica el uso de ropa del sexo opuesto. 


Fetichismo El f o comprende una atracción sexual en extremo intensa y fan- 
tasías que incluyen objetos inanimados como la ropa interior femenina. El fetichismo 
a menudo se utiliza como un estímulo sexual durante la masturbación o el acto sexual. 
Este trastorno es raro entre las mujeres. 


--- Estudio de caso 


El señor M. conoció a su mujer en la iglesia de su localidad. Entre ellos hubo besos y caricias 
pero nunca otro tipo de contacto sexual. Él nunca se había masturbado antes de casarse. Aun- 
que los dos se amaban mucho, él era incapaz de tener relaciones sexuales con ella debido a que 
no podía lograr una erección. No obstante, tenía fantasías sexuales donde aparecía un delantal 
y era capaz de tener una erección mientas se ponía esta prenda. Su esposa se sentía molesta 
por este descubrimiento pero se le persuadió para aceptarlo. El delantal se encontraba siempre 
colgado en algún lugar dentro de la recámara y esto había permitido consumar su matrimonio. 
Él recuerda que su mamá lo obligó a usar un delantal durante su infancia. (Kohon, 1987) 


La mayoría de los hombres encuentra sexualmente excitante y estimulante ver la 
ropa interior femenina; esto no constituye un fetiche. El interés en objetos inanimados 
como las pantaletas, medias, sostenes y zapatos se convierte en un trastorno sexual 
cuando la persona se excita sexualmente con frecuencia hasta el punto de tener una 
erección en presencia del objeto fetiche, lo necesita para sentir excitación durante el 
coito, escoge a su pareja sexual con base en que tengan este objeto, o los colecciona. En 
muchos casos, el objeto fetiche es suficiente en sí mismo para completar la satisfacción 
sexual con masturbación, y la persona ni siquiera busca el contacto con su pareja. Los 
fetiches más comunes incluyen delantales, zapatos, ropa interior, y objetos de cuero y 
licra. Como grupo, las personas a las que se les diagnostica como fetichistas no son peli- 
grosas y no cometen delitos serios. 


Fetichismo travestista No se hace un diagnóstico de fetichismo si el objeto inanima- 
do es un artículo de vestir, que se usa sólo en el travestismo. En tales casos, el diagnósti- 
co adecuado debería ser feticl , intensa excitación sexual que se obtiene 
al utilizar ropa que no corresponde a su sexo (utilizar ropa apropiada para el sexo 
opuesto). Este trastorno no debe confundirse con el trastorno de la identidad sexual 
(transexualismo), en el que uno se ¿dentifica con el sexo opuesto. Aunque algunos tran- 
sexuales y homosexuales se travisten, la mayoría de los travestidos son exclusivamente 
iia - heterosexuales y casados. Algunas investigaciones, sin embargo, sugieren que los tra- 
vestidos pueden ser bastante hostiles y egocentristas, con altos niveles de discordancias 
maritales y poca capacidad para la intimidad (Wise, Fagan, Schmidt y Ponticas, 1991). 
Varios aspectos del travestismo se ilustran en el siguiente estudio de caso: 


fetichismo atracción 
y fantasías sexuales que 
involucran objetos inanimados 


como ropa interior femenina. S 
p --- Estudio de caso 


Un estudiante graduado de 26 años de edad llegó en busca de tratamiento después de haber 
tenido un fracaso en un examen. Se había travestido desde la edad de 10 años y atribuía el 
fracaso de su examen al excesivo tiempo que invertía en hacer esto (cuatro veces por semana). 
Cuando era más joven, pasó del travestismo a la masturbación mientras utilizaba los zapatos 
de tacón alto de su madre, pero gradualmente lo había ampliado hasta el momento actual, donde 
se vestía completamente de mujer y se masturbaba frente a un espejo. En ningún momento 


fetichismo travestista 
intensa excitación sexual que 
se obtiene del travestismo 
(usar ropa propia del sexo 
opuesto); no debe confundirse 
con transexualismo. 
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había deseado someterse a cirugía para cambiarse el sexo. Tampoco había tenido experiencias 
o fantasías homosexuales. Su contacto heterosexual se había limitado a caricias profundas con 
algunas novias casuales. (Lambley, 1974, p. 101) 


La excitación sexual mientras se usa ropa del sexo opuesto es un criterio importante 
en el diagnóstico del fetichismo travestista. Si no hay excitación o desaparece con el 
tiempo, un diagnóstico más apropiado sería el de trastorno de la identidad sexual. Sin 
embargo, podría ser muy difícil hacer esta distinción. Algunos transexuales muestran erec- 
ciones cuando se describe travestismo (Blanchard, Racansky y Steiner, 1986). La frecuencia 
de la excitación sexual ante el travestismo, por lo tanto, quizá no sirva como una distinción 
válida entre el transexualismo y el fetichismo travestista. Si el travestismo ocurriera sólo 
durante el curso de algún trastorno de la identidad sexual, la persona no deberá ser 
considerada en la categoría de fetichismo travestista. 

Muchos travestidos creen que tienen personalidades alternantes masculinas y feme- 
ninas. En el rol femenino, pueden jugar con algunas conductas y patrones como comprar 
ropa de noche o de moda y probársela. Pueden mostrar a sus esposas su personalidad fe- 
menina y alentarlas para ir de compras juntos como dos mujeres. Otros travestidos sólo 
cambian su vestuario con el propósito de conseguir excitación sexual y masturbarse, y 
no fantasías sobre sí mismos como miembros del sexo opuesto. Los hombres travestidos NO NECESARIAMENTE LO QUE 
con frecuencia utilizan accesorios o ropa interior durante los encuentros sexuales que — ¡STED PUEDA PENSAR La etiología 
tienen con sus esposas. 


y los síntomas conductuales del 
trastorno de la identidad sexual van 
Parafilias que incluyen personas que no dan su consentimiento mucho más allá de disfrutar vestirse 
como el sexo opuesto; es más 
importante la persistente identificación 
transgénero y la incomodidad con el 
propio sexo anatómico. 


Esta categoría de trastorno implica fantasías sexuales intensas y persistentes acerca de 
extraños desprevenidos o conocidos. Las víctimas no están de acuerdo o no dan su con- 
sentimiento debido a que no eligen ser el objeto de la atención o la conducta sexual. 


Exhibicionismo El e ) se caracteriza por impulsos, actos o fantasías de 
mostrar los propios genitales a un extraño, con frecuencia con el intento de escandalizar 
a la víctima desprevenida: 


Estudio de caso “----; ¿Sabías que...? 
Un hombre universitario caucásico, soltero, de 19 años de edad dijo que había tenido fantasías 1 7772 os 
de exponerse, y se había expuesto a sí mismo en tres ocasiones. La primera vez ocurrió cuando 
comenzó a masturbarse frente a la ventana de su dormitorio, cuando las mujeres podrían pasar. 


! . sq. . 
j lIgunos científicos sociales 
- 
I 
Los otros dos actos ocurrieron en su auto; en cada caso, pedía referencias de alguna dirección a ¡ 
¡ 
! 
! 
I 
! 


creen que Estados 

Unidos es una sociedad 
exhibicionista y voyeurista que 
contribuye a dichos trastornos. 
Los “reality shows” de TV y el 
acceso a la internet (MySpace, 


mujeres y entonces les mostraba su pene y se masturbaba mientras ellas se acercaban. Sentía 
una enorme ansiedad ante la presencia de mujeres y no tenía citas a menudo. (Hayes, Brownell 
y Barlow, 1983.) 


El exhibicionismo es relativamente común. Casi siempre el exhibicionista es hombre Facebook, etc.) animan a las 
y la víctima es mujer. Un gran número de mujeres jóvenes han sido víctimas de exhi- personas a revelar ante extraños 
bicionistas, aunque la mayoría de estas mujeres no mencionan que les haya quedado aspectos íntimos de sus vidas. 
algún trauma psicológico a lo largo de su vida asociado con estos episodios. Es más Algunos hasta argumentan que la 
probable que les causen angustia moderada, aunque un número más pequeño cree que arquitectura moderna refleja este 
el incidente ha afectado de manera negativa sus actitudes hacia los hombres (Cox y “efecto a escondidas” (“peek-a- 
McMahon, 1978). boo”), como los condominios y 

La meta principal del exhibicionista parece ser la excitación sexual que obtiene de oficinas construidos con paredes 
exponerse a sí mismo; la mayoría de los exhibicionistas no desea un contacto posterior. de vidrio que permiten a los 
Pueden esperar producir sorpresa, excitación sexual o disgusto en su víctima. Este acto residentes ver y ser vistos a 
quizá incluya simplemente exponer el pene o masturbarse con una erección del pene. La modo de cámara web. 


mayoría de los exhibicionistas están en sus 20 años, lejos de ser “viejos rabo verde” del 
mito popular. La mayoría son casados. Su exhibición tiene una cualidad compulsiva, y 
dicen que sienten un alto nivel de ansiedad al efectuar este acto. La secuencia típica de 
exposición implica que el individuo primero se entretiene con recuerdos de exposiciones 
previas que lo excitan sexualmente y después regresa a la misma área donde ocurrieron. 
Después, localiza a una víctima apropiada, ensaya la exposición en su mente, y finalmen- 
te se expone. Conforme la persona pasa por esta secuencia, su autocontrol se debilita y 
desaparece. Muchos hombres utilizan alcohol antes de exponerse, probablemente para 
reducir sus inhibiciones (Arndt, 1991). 


Exhibicionismo trastorno 
que se caracteriza por impulsos, 
actos o fantasías de mostrar los 
propios genitales a personas 
extrañas. 
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JERRY LEE LEWIS: ¿PEDÓFILO O 
ALGO MÁS? Cuando el músico 
Jerry Lee Lewis se casó con una 

niña de 13 años en 1950, generó 

un gran revuelo en Gran Bretaña, 
donde muchos lo consideraron 
pedófilo. El escándalo público dio 
como resultado la cancelación de 
muchos de sus conciertos, forzándolo 
a regresar a Nueva York. Lewis tenía 
22 años cuando se casó y no se había 
divorciado de su segunda esposa. 


voyeurismo impulsos, 
actos o fantasías de observar 
a una persona desprevenida 
desvistiéndose o llevando a 
cabo actividad sexual. 


froteurismo trastorno que se 
caracteriza por impulsos, actos 
o fantasías sexuales, recurrentes 
e intensos de tocar a otras 
personas o frotarse ellas sin su 
consentimiento. 


pedofilia trastorno que 
consiste en que un adulto 
obtiene gratificación sexual 

de impulsos, actos o fantasías 
acerca de tener contacto sexual 
con un niño prepuberto. 


incesto forma de pedofilia; 
también puede consistir en 
relaciones sexuales entre 
personas que tienen un 
parentesco tan cercano que no 
es posible el matrimonio legal. 


Voyeurismo El voyeurismo comprende los impulsos, actos y fantasías de observar a 
personas desprevenidas al desnudarse o tener actividad sexual. “Espiar” es un término 
que algunas veces se utiliza para designar el voyeurismo, se considera una desviación 
cuando incluye un riesgo serio, se lleva a cabo en circunstancias socialmente inacep- 
tables o se prefiere al coito. El voyeurista típico no se interesa en ver a su mujer o a 
su novia; un impresionante número de actos voyeuristas incluyen a extraños. La pura 
observación produce excitación sexual y emoción, y el voyeurista con frecuencia se 
masturba durante esta actividad clandestina. 

El voyeurista se parece al exhibicionista en que el contacto sexual no es su meta; ver 
un cuerpo desnudo es su motivo primario. Sin embargo, también puede exhibirse o uti- 
lizar formas indirectas de expresión sexual (American Psychiatric Association, 2000a). 
Debido a que el acto es repetitivo, el arresto puede ser predecible. En general algún tes- 
tigo accidental o una víctima notifica a la policía. Los ladrones o violadores potenciales 
que se comportan de manera sospechosa a menudo son arrestados como voyeuristas. 

La proliferación de programas de televisión orientados hacia el sexo, libros “román- 
ticos”, revistas con sexualidad explícita y películas con clasificación para mayores de 17 
años, todo esto indica la naturaleza voyeurista de nuestra sociedad. El creciente número 
de “clubes nocturnos” que exhiben bailarines exóticos y son atendidos por mujeres indica 
el aumento de las que ven el cuerpo de los hombres y su conocimiento de que es correcto 
ser sexual, 


Froteurismo Mientras el contacto físico no es la meta del voyeurista, en el froteurismo 
es el primer objetivo. El frote no o frotismo incluye impulsos, actos o fantasías recu- 
rrentes e intensos de tocar a otras personas o frotarse contra ellas sin su consentimiento. 
Tocar, y no la naturaleza coercitiva del acto, es lo que excita sexualmente. Como en el 
caso de otras parafilias, el diagnóstico se realiza cuando la persona ha actuado por sus 
impulsos o está sumamente angustiada por ellos. 


Pedofilia La pedofilia es un trastorno en el que un adulto obtiene gratificación sexual 
de impulsos, actos o fantasías acerca de tener contacto sexual con un niño prepuberto. 
De acuerdo con el DSM-IV-TR, para que se diagnostique este trastorno a una persona, 
ésta debe tener por lo menos 16 años de edad y ser como mínimo cinco años mayor que 
la víctima. Los pedófilos pueden victimizar a sus propios hijos (incesto), sus hijastros o 
alguien ajeno a su familia. La mayoría de los pedófilos prefieren las niñas, aunque algu- 
nos prefieren niños prepubertos. 

El abuso sexual de niños es común (Phillips y Daniluk, 2004). Entre 20 y 30 por ciento 
de las mujeres mencionan haber tenido en su niñez algún encuentro sexual con un hombre 
adulto. Y al contrario de la opinión popular de que un niño es acosado por un extraño, la 
mayoría de los pedófilos son parientes, amigos o encuentros casuales de sus víctimas 
(Morenz y Becker, 1995). En la mayoría de los casos de abuso sólo participan un adulto 
y un niño, pero se han encontrado casos en los que intervienen varios adultos o grupos 
de niños. 

Los niños que han sido víctimas de abuso sexual muestran una gran variedad de 
síntomas físicos, como infecciones en el tracto urinario, poco apetito y dolores de cabe- 
za. Se enumeran también síntomas psicológicos como pesadillas, dificultad para dormir, 
bajo rendimiento en la escuela, conductas acting-out (paso al acto) y conductas enfo- 
cadas en la sexualidad. Algunas víctimas muestran síntomas de trastorno por estrés 
postraumático. Los efectos del abuso sexual pueden durar toda la vida. Un estudio de 
mujeres que fueron víctimas de abuso sexual en la niñez revelan una “identidad con- 
taminada”, que se caracteriza por una aversión de sí mismas, vergiienza e impotencia 


(Phillips y Daniluk, 2004). 


Incesto El DSM-IV-TR considera el incesto en la niñez como una forma de pedofilia. El 
incesto, sin embargo, también puede ocurrir entre adultos que están relacionados de manera 
tan cercana que no es posible una unión legal; es un tabú universal en la sociedad. Los casos 
de incesto que se reportan con mayor frecuencia por las agencias legales son entre un padre 
y su hija o hijastra. Sin embargo, las relaciones incestuosas más comunes son entre hermano 
y hermana, no de padre e hijo. El incesto entre madre e hijo es muy raro. Las actividades sexua- 
les entre hermanos son relativamente frecuentes; 15 por ciento de mujeres y 10 por ciento 
de hombres aceptan que han tenido algo sexual que ver con sus hermanos. En 75 por 
ciento de estos casos, ha sido con mutuo consentimiento. Cerca de la mitad ha conside- 
rado positiva la experiencia, la otra mitad la considera negativa (Finkelhor, 1980). 


A pesar de que el incesto hermano-hermana es más común, la mayoría de las inves- 
tigaciones se han enfocado en el incesto padre-hija (Masters, Johnson y Kolodny, 1992). 
Este tipo de relación incestuosa en general comienza cuando la hija tiene entre seis y 11 
años de edad, y continúa al menos por dos años (Stark, 1984). A diferencia del sexo entre 
hermanos, el de padre e hija es siempre explotador. La niña es especialmente vulnerable 
debido a que depende de su padre como soporte emocional. Como resultado, la víctima 
generalmente se siente culpable e impotente. Su problema continúa hasta la adultez y se 
ve reflejado en los altos índices de consumo de drogas, disfunciones sexuales y proble- 
mas psiquiátricos (McAnulty y Burnette, 2003). 

Los estudios sugieren que los padres incestuosos son menos inteligentes que otros 
padres (Williams y Finkelhor, 1990) y a menudo tímidos (Masters et al., 1992). Se han 
descrito tres tipos de padres incestuosos (Herman y Hirschman, 1981). El primero es 
el hombre aislado socialmente y que es altamente dependiente de su familia para sus 
relaciones interpersonales; esta dependencia emocional gradualmente se convierte (y 
amplía) en una relación sexual con su hija. El segundo tipo tiene una personalidad 
psicopática y no discrimina en la elección de sus parejas sexuales. El tercer tipo tiene 
tendencias pedófilas y está sexualmente involucrado con varios niños, incluyendo a su 
hija. Sumado a esto, las víctimas de incesto han mencionado patrones familiares en los 
que el padre generalmente es violento y la madre débil. Williams y Finkelhor (1990) 
notaron que algunos estudios mostraron que era probable que los padres incestuosos 
hubieran tenido experiencias de abuso sexual en su niñez a diferencia de los no inces- 
tuosos, aunque en muchos casos no ha existido tal abuso. También encontraron que los 
padres incestuosos tienen dificultad con la empatía, la crianza, el cuidado, las habilida- 
des sociales y la identificación masculina. 


Parafilias que incluyen dolor o humillación 


El dolor y la humillación no parecen estar relacionados con la excitación sexual normal. 
En el sadismo y el masoquismo, sin embargo, desempeñan un papel prominente. El 
es una forma de parafilia en la cual los impulsos, las fantasías o los actos de ex- 
citación sexual se asocian con causar a otros sufrimiento físico o psicológico. La palabra 
sadismo fue acuñada del nombre del marqués de Sade (1740-1814), un noble francés 
que escribió de manera extensa acerca del placer sexual que sentía al causar dolor a las 
mujeres. El marqués era tan cruel con sus víctimas sexuales que fue declarado loco y 
encarcelado por 27 años. La conducta sádica puede variar, desde pretender o fantasear 
la causa del dolor hasta la crueldad leve o severa hacia las parejas, hasta una forma de 
sadismo pene peligrosa que puede incluir la mutilación o el asesinato. 

10 es una parafilia en la que los impulsos, las fantasías o los actos sexua- 
les se asocian con ser humillado, atado o con que se le provoque sufrimiento. La palabra 
masoquismo se deriva del nombre de un novelista austriaco del siglo xIx, Leopold von Sa- 
cher-Masoch, cuyos personajes de ficción obtenían satisfacción sexual sólo cuando se les 
infligía dolor. Debido a su papel pasivo, los masoquistas no son considerados peligrosos. 

Para algunos sádicos y masoquistas, el coito se hace innecesario; el dolor y la hu- 
millación por sí solos son suficientes para producir placer sexual. Igual que con otras 
parafilias, el DSM-IV-TR especifica que para que se diagnostique a una persona, ésta 
debe actuar en función a sus impulsos y estar marcadamente angustiada por ellos. 

Según una encuesta la mayoría de los sadomasoquistas (hombres y mujeres) parti- 
ciparon tanto en el papel dominante como en el sumiso y los disfruta (Moser y Levitt, 
1987). Sólo 16 por ciento fue exclusivamente dominante o sumiso. Muchos llevaron a 
cabo una variedad de actividades como nalgadas, palizas y actitudes de esclavitud (véase 
la tabla 10.7). Cerca de 40 por ciento realizó conductas que causaban un mínimo de 
dolor al utilizar hielo, cera caliente, mordiscos o bofetadas. Menos de 18 por ciento par- 
ticipó en procedimientos más dolorosos como quemaduras o perforaciones. Casi todos 
los encuestados dijeron que las actividades sadomasoquistas (S82M) son más satisfacto- 
rias que el sexo “normal”. La mayoría de los que han sido estudiados mencionan que no 
buscan dañar o lesionar pero que encuentran muy atractiva la sensación de impotencia 
total (Baumeister, 1988). Las actividades sadomasoquistas a menudo son documentadas 
de manera muy cuidadosa e incluyen la representación de papeles y el mutuo consenti- 
miento entre los participantes. En suma, las fantasías que incluyen abuso sexual, recha- 
zo y sexo a la fuerza son comunes entre hombres y mujeres, estudiantes de universidad. 
Muchas conductas sadomasoquistas entre estudiantes incluyen formas muy leves de 
dolor (como morderse o pincharse) que son aceptadas en nuestra sociedad. 
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Parafilias 


HERRAMIENTAS DEL INTERCAMBIO 


SADOMASOQUISTA El dolor y 

la humillación se asocian con la 
satisfacción sexual en el sadismo y el 
masoquismo. El sadismo implica infligir 
dolor a otros; el masoquismo consiste 
en recibir dolor. Los instrumentos 

que se utilizan en las actividades 
sadomasoquistas incluyen esposas, 
látigos, cadenas y objetos puntiagudos 
o filosos. 


sadismo tipo de parafilia en 
la que los impulsos, las fantasías 
O los actos de excitación sexual 
se asocian con infligir a otros 
sufrimiento físico o psicológico. 


masoquismo — parafilia en la 
que los impulsos, las fantasías 
o los actos sexuales se asocian 
con ser humillado, atado o con 
que se le provoque sufrimiento. 
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TABLA 10.7 


ACTIVIDADES SADOMASOQUISTAS; CATEGORÍAS 
DE EJEMPLOS DE MUESTRAS SELECCIONADAS DE 


PARTICIPANTES HOMBRES Y MUJERES 


HOMBRES MUJERES 

ACTIVIDAD (porcentaje) (porcentaje) 
A o | CO | a Ea | 
Relaciones amo-esdlavo A RN 
Ra O 90 
MA A e O 
A O a 
A O A O 
Ra | o 
A O 
E A O 
Uso de cuero o plástico. A 
O OS | 
a O O MO O 
"Baños dorados” (orinarse) O A 


Nota: Estas preferencias sexuales sadomasoquistas fueron mencionadas por hombres y mujeres 
encuestados. Muchos hombres más expresan una preferencia por actividades sadomasoquistas, pero 
las mujeres que lo hacen son mucho más propicias a participar en estas formas de conducta sexual de 
manera más frecuente y con varias parejas. 


Fuente: Datos de Brewslow, Evans y Langley (1986). 


La conducta sadomasoquista se considera una desviación cuando el dolor, ya sea in- 
fligido o recibido, es necesario para lograr la excitación sexual y el orgasmo. De acuerdo 
con Kinsey et.al, (1953), 22 por ciento de hombres y 12 por ciento de mujeres expresan 
haber tenido alguna respuesta sexual a las historias sadomasoquistas. Janus y Janus 
(1993) dicen que 14 por ciento de los hombres y 11 por ciento de las mujeres han tenido 
por lo menos algunas experiencias sadomasoquistas. 

Algunos casos de sadomasoquismo parecen ser el resultado de alguna experien- 
cia temprana que se asocia con la excitación por dolor. Un hombre masoquista dijo 
que, cuando era niño, con frecuencia el director de su escuela lo “azotaba” en las nal- 
gas mientras su “atractiva” esposa observaba (Money, 1987). Dijo, “Tuve sentimientos 
sexuales cerca de los 12 años de edad, especialmente si ella miraba” (p. 273). Más tarde, 
él y algunos de sus compañeros de escuela contrataban prostitutas para pegarles. Mu- 
cho después, comenzó a darse palizas él solo. 

Además de las parafilias que se explican en este capítulo, el DSM-IV-TR ofrece una 
lista de otras en la misma categoría que son parafilias “no específicas”. En éstas se inclu- 
yen la escatología telefónica (hacer llamadas telefónicas obscenas) e impulsos sexuales 
hacia cadáveres (necrofilia), animales (zoofilia) o heces fecales (coprofilia). 


Etiología y tratamiento de las parafilias 


Todas las teorías sobre la etiología de las parafilias intentan contestar tres preguntas: 
1) ¿Qué produce la desviación de los patrones de excitación?, 2) ¿Por qué la persona 
no desarrolló una salida más adecuada para su impulso sexual? y 3) ¿Por qué las pro- 
hibiciones normativas y legales no disuaden a las personas de estas conductas? Como 
sugiere el modelo de vías múltiples, hay muchas causas que contribuyen pero lo que se 
conoce sólo brinda respuestas parciales. 


Antes, notamos que los investigadores han intentado encontrar anormalidades ge- 
néticas, neurohormonales o cerebrales que puedan estar asociadas con los trastornos 
sexuales. Algunos hallazgos de investigación han encontrado conflictos; otros necesitan 
réplica y confirmación (Nevid, Fichner-Rathus y Rathus, 1995). Sin embargo, hay evi- 
dencia de que algunos hombres pueden tener una predisposición biológica a la pedofilia 
(“Are Some Men Predisposed to Pedophilia?” [“¿Hay hombres predispuestos a la pedofi- 
lia?”], 2007), debido a que se ha encontrado que tienen déficit en la activación cerebral y 
menos materia blanca. En cualquier caso, los investigadores necesitan continuar aplicando 
tecnología avanzada en el estudio de las influencias biológicas en los trastornos sexuales. 

Aun si se encuentra que los factores biológicos son causa importante de los trastornos 
sexuales, los psicológicos también contribuyen de manera trascendente. Entre los prime- 
ros intentos para explicar los trastornos de parafilia, los teóricos psicodinámicos pro- 
pusieron que todas las desviaciones sexuales representan conflictos inconscientes que 
empezaron en la niñez temprana (Schrut, 2005). Se supone que la ansiedad de castración 
es un factor etiológico importante que subyace en el fetichismo travestista, el exhibicio- 
nismo, el sadismo y el masoquismo. Ocurre porque el complejo de Edipo no está resuel- 
to por completo. Debido a que los deseos incestuosos del niño sólo están parcialmente 
reprimidos, teme las represalias de su padre en forma de castración. Si éste es el caso, 
muchas desviaciones sexuales pueden ser vistas como intentos de proteger a la persona 
de la ansiedad de castración. Por ejemplo, en el fetichismo travestista, saber que a la 
mujer le falta pene incrementa el miedo a la castración. Para rechazar esta posibilidad, 
el hombre travestido “devuelve” el pene a la mujer al vestirse como ella. De este modo, 
él representa de manera inconsciente a la “mujer con pene” y esto reduce su miedo a la 
castración. Se selecciona cualquier prenda de vestir o un fetiche particular para repre- 
sentar el símbolo fálico (Arndt, 1991). 

De manera similar, de acuerdo con los teóricos psicodinámicos, un exhibicionista 
expone sus genitales para reafirmar que la castración no ha tenido lugar. El impacto en 
las caras de los otros le aseguran que aún tiene pene. Un sádico se protege de la ansiedad 
de la castración provocando dolor a otros (poder = pene). Un masoquista puede partici- 
par en una autocastración por medio de la aceptación del dolor, entonces limita a otros 
el poder de castrarlo. Debido a que la ansiedad de castración viene de una fuente incons- 
ciente, el miedo nunca se disipa por completo, por lo que la persona se siente impulsada 
a repetir los actos sexuales desviados. El tratamiento psicodinámico en las desviaciones 
sexuales implica ayudar al paciente a entender la relación entre la desviación y el con- 
flicto inconsciente que la produce. 

Los teóricos del aprendizaje puntualizan la importancia de las experiencias de condi- 
cionamiento temprano en la etiología de las conductas sexuales desviadas. Por ejemplo, 
si una persona con habilidades sociales deficientes se masturba mientras tiene fantasías 
sexualmente desviadas, su condicionamiento puede dificultar el desarrollo de patrones sexua- 
les normales. Un hombre joven quizá adquiera un fetichismo hacia las pantaletas después 
de excitarse sexualmente al observar a las niñas que bajan por una escalera mostrando 
su ropa interior. Comienza a masturbarse con la fantasía de ver a esas niñas y puede ser 
fetichista en la adultez. En otro ejemplo, dos hombres jóvenes se excitaban sexualmente 
cuando las mujeres que pasaban los sorprendían mientras ellos orinaban en alguna área 
semiprivada. Esta asociación accidental de la excitación sexual con la exposición dio 
como resultado el exhibicionismo (MacGuire, Carlisle y Young, 1965). 

Otro investigador (Rachman, 1966), utilizó un grupo control para demostrar el 
posible papel del condicionamiento en el desarrollo de un fetiche. Los investigadores 
mostraron a tres hombres la fotografía de un par de botas negras femeninas, seguida 
por diapositivas de mujeres desnudas, lo que les produjo excitación sexual (medida por el 
volumen del pene). Inicialmente, la fotografía de las botas no lograba el aumento en el vo- 
lumen del pene, pero después de aparear las fotos de las botas y de las mujeres desnudas 
en varias ocasiones (condicionamiento clásico), los tres participantes sintieron una exci- 
tación sexual condicionada con la sola presentación de las botas. Aunque las respuestas 
condicionadas eran débiles, podrían haberse fortalecido si los participantes se hubieran 
masturbado mientras se les mostraban las botas. 

Los enfoques del aprendizaje para tratar las desviaciones sexuales, en general incluyen 
uno o más de los siguientes elementos: 1) debilitar o eliminar las conductas sexualmente 
inapropiadas por medio de procesos como la extinción o el condicionamiento aversivo; 
2) adquisición o fortalecimiento de conductas sexualmente apropiadas y 3) desarrollar 
habilidades sociales apropiadas. El siguiente caso ilustra este enfoque múltiple: 
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Violación 


¿Sabías que...? 


as primeras explicaciones 
[ib la violación a la 

impulsividad y a una respuesta 
a la excitación sexual inusualmente 
rápida que se consideraba una 
reacción natural. Así se disculpaba a 
los hombres, “Los hombres siempre 
serán hombres”. En cambio, a 
menudo se acusaba a las mujeres 
de incitar la violación por medio de 
conductas seductoras y/o vestimentas 
reveladoras. En realidad, la violación 
es un acto de agresión y control, no 
de sexo. La mayoría de los violadores 
lo hacen con deliberación y a 
menudo planean sus ataques. 


violación tipo de agresión 
sexual que se refiere a la 
actividad sexual (sexo oral- 
genital, coito anal y vaginal) 
realizada contra la voluntad 

de una persona por medio del 
uso de la fuerza, la discusión, la 
presión, el alcohol o las drogas, 
O la autoridad. 
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Estudio de caso 


Un hombre de 27 años con una historia de tres años de actividades pedófilas (caricias y cunni- 
lingus) con niñas de cuatro a siete años de edad, fue tratado con el siguiente procedimiento. 
Primero se masturbaba hasta tener un orgasmo mientras se le estimulaba mostrándole mujeres 
adultas. Después, se masturbaba hasta tener un orgasmo al escuchar una cinta de relajación, 
y luego se masturbaba (sin llegar al orgasmo) ante un estímulo desviado. Este procedimiento 
permitió fortalecer los patrones de excitación normal y disminuir su capacidad de conseguir un 
orgasmo ante la exposición de estímulos desviados (extinción). La medición de la firmeza del pene 
cuando se le mostraban los estímulos indicó un decremento importante en los estímulos pedófilos 
y una excitación con los estímulos heterosexuales. Estos cambios se mantuvieron durante los 
12 meses siguientes. (Alford, Morin, Atkins y Schuen, 1987.) 


Casi el único tratamiento para el exhibicionismo es el programa de tratamiento con- 
ductual aversivo (ICA) (Wickramasekera, 1976), en el que la vergienza o la humilla- 
ción son el estímulo aversivo. Esta técnica requiere que el paciente exponga sus genitales 
de la manera que usualmente lo hace frente a una audiencia preseleccionada de mujeres. 
Durante el acto exhibicionista, el paciente debe verbalizar una conversación entre él 
mismo y su pene. Debe hablar acerca de lo que siente física y emocionalmente, y explicar 
sus fantasías de lo que él supone que las observadoras piensan acerca de él. 

Una de las premisas de este programa es que el exhibicionismo con frecuencia ocurre 
durante un estado parecido a la hipnosis, en el que las fantasías del exhibicionista son 
en extremo activas y su juicio está dañado. Este programa presiona al paciente a experi- 
mentar y examinar su acto mientras está totalmente conciente de lo que hace (Kilmann, 
Sabalis, Gearing, Bukstel y Scovern, 1982). 

Los resultados del tratamiento conductual en general han sido positivos, pero la 
mayoría de estos estudios se hacen en participantes solteros. Se incluyeron pocos grupos 
control. Otro problema en la interpretación de los resultados en estos estudios se hace 
evidente cuando examinamos los enfoques que se emplean. Para la mayor parte, se 
usaron diversas técnicas conductuales en cada estudio, por lo que la evaluación de una 
técnica en particular es imposible. 


Aunque el DSM-IV-TR no la considera un trastorno, creemos que la magnitud y serie- 
dad de los problemas relacionados con la violación en nuestra sociedad justifican esta 
discusión. La conciencia pública de estos problemas ha aumentado por los alegatos 
públicos de asaltos o acoso sexual que han sufrido figuras públicas como el jugador 
de basquetbol, Kobe Bryant; el boxeador Mike Tyson, el anfitrión del programa con- 
servador, Bill O'Reilly; el magistrado del tribunal de justicia, Clarence Thomas, y el ex 
presidente Bill Clinton. 

es una forma de agresión sexual que se refiere a la actividad sexual 
(sexo oral-genital, coito anal y vaginal) realizada contra la voluntad de una persona por 
medio del uso de la fuerza, la discusión, la presión, el alcohol o las drogas, o la autori- 
dad (McAnulty y Burnette, 2004). Sin embargo, con un niño menor de cierta edad que 
haya dado su consentimiento, la ley lo reconoce como lo que se ha llamado estupro, 
relaciones sexuales con un menor de edad. La violación es un acto rodeado de muchos 
mitos y falsas concepciones (véase la tabla 10.8). Hay una enorme controversia alrede- 
dor de si la violación es principalmente un acto de violencia o sexual (Marsh, 1988). 
Las feministas han desafiado la creencia de que la violación es un acto de desviación 
sexual; argumentan que es un caso real de violencia y agresión en contra de las mujeres. 
El principal motivo, dicen ellas, es una cuestión de poder y no de sexo. 

Las estadísticas del FBI revelan que el número de violaciones en Estados Unidos ha 
aumentado drásticamente, con un promedio de una violación cada cinco minutos (Fede- 
ral Bureau of Investigation [FBI], 1996; U.S. Senate Committee on the Judiciary [Comité 
Judicial del Senado de Estados Unidos], 1991). Sin embargo, en décadas pasadas, sólo 16 
por ciento de los casos reportados terminó en la condena de personas por violación, y 4 por 
ciento de esos casos resultaban en condenas por ofensas menores. Este bajo porcentaje de 
personas encarceladas por violación, y la humillación y verguenza por las que tienen que 
pasar muchas mujeres al confesar que fueron violadas, hacen que la incidencia actual de 
violaciones sea mucho mayor a la que es denunciada. 
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Violación 


TABLA 10.8 


¿QUÉ TE HAN DICHO SOBRE LA VIOLACIÓN? ¿QUÉ ES? 


1. Cualquiera puede ser violado. Esto incluye mujeres, hombres, niñas, niños, infantes, abuelas o adolescentes 


6. Puedes ser violado por alguien con quien has tenido sexo antes. Cada vez que alguien te pide tener sexo, tienes el 
derecho de decir no, aún si has dicho sí en ocasiones anteriores 


7. La mayoría de los violadores no utiliza armas para forzar a alguien a tener sexo. Las amenazas o la fuerza emocional o 
física son lo que más se usa 


9. La mayoría de los violadores planean sus ataques y prueban la tolerancia de sus víctimas durante un periodo. Esto 


incluye a los esposos, alguien con quien sales, miembros de tu familia o extraños 


10. No solamente la violación siempre está mal; también es un crimen. La violación está en contra de la ley 


Fuente: San Francisco Women Against Rape (Mujeres de San Francisco en contra de la violación), 3543 18th. Street, San Francisco, CA 94110, 415- 


861-2024 (http:www.sfwar.org/facts.html, recuperado el 9 de mayo de 2008). 


Los estimados basados en sondeos indican que una de cada cinco mujeres será víc- 
tima de violación durante toda su vida (Sorenson y Siegel, 1992). La mayoría de las 
víctimas son mujeres jóvenes en su adolescencia o en los 20; aproximadamente en la 
mitad de los casos de violación, la víctima apenas conoce al violador y es atacada en 
su casa o en un automóvil. Cerca de 90 por ciento de los violadores ataca a personas 
de la misma raza; la mayoría de las violaciones son planeadas y no impulsivas (Beers y 
Berkow, 1999). La forma más frecuente de violación que se ha informado es al “cono- 
cerse” o en una “cita”. 

La violación durante una cita puede denunciarse en la mayoría de los casos. Muchas 
víctimas pueden negarse a denunciarla; se sienten responsables, al menos en parte, debi- 
do a que hicieron una cita con su atacante. Las estadísticas varían en la incidencia de las 
violaciones en una cita. Entre 8 y 25 por ciento de mujeres estudiantes universitarias han 
informado que tuvieron “relaciones sexuales no deseadas”, y los estudios han encontra- 
do generalmente que la mayoría de las universitarias ha experimentado alguna actividad 
sexual no deseada (Craig, 1990). Los hombres que intentan presionar a las mujeres para 
realizar el acto sexual comparten algunas características (Craig, 1990; Hall, 1996; Hall, 
Windover y Maramba, 1998). Tienden a: 1) generar situaciones en las que podría ocurrir el 
encuentro sexual; 2) interpretar la actitud amistosa de una mujer como una provocación 
o sus protestas como falta de sinceridad; 3) intentan manipular a la mujer a hacerle favores 
sexuales utilizando alcohol (70 por ciento de las violaciones se asocia con la intoxicación 
con alcohol) o “drogas para violación en citas” como rohypnol y GHB; 4) atribuyen sus 
intentos fallidos en los encuentros sexuales a las actitudes o acciones negativas de la mujer, 
protegiendo así su ego; 5) vienen de ambientes familiares negligentes o en los que hay abuso 
físico o sexual; 6) se inician en el coito, mucho antes que hombres que no son sexualmente 
agresivos, y 7) tienen más parejas sexuales que los hombres que no son sexualmente agre- 
sivos. Es posible que muchos de los que no cometen violaciones tengan también estas 
características. En efecto, cuando se les preguntó cuál sería la probabilidad de que co- 
metieran una volación si estuvieran seguros de no ser capturados o castigados, cerca de 
35 por ciento de los hombres universitarios dijeron que había alguna y 20 por ciento 
indicó una probabilidad muy alta (Malamuth, 1981). 

La agresión sexual por parte de los hombres es bastante común. Quince por ciento 
de una muestra de hombres universitarios dijo que había forzado a alguien por lo menos en 
una o dos ocasiones. Sólo 39 por ciento no admitió ningún tipo de sexo coercitivo (Ra- 
paport y Burkhart, 1984). En una encuesta que se aplicó a estudiantes matriculados en 


¿Sabías que...? 


n 2005, Jan Luedeckde, de 

Toronto, fue juzgado por 

asalto sexual debido a que 
intentó tener sexo con una mujer, 
a la que conocía, en contra de 
su voluntad. Su defensa fue que 
sufría de un trastorno llamado 
“sexomnia” o “dormisexo”. Se 
quejaba de sonambulismo, que 
consiste en que el ejecutante 
no está consciente de los actos 
que realiza. Sólo han existido 31 
casos registrados de “sexomnia” 
o sonambulismo sexual en la 
literatura médica. Todo esto 
ocurre durante el sueño, cuando 
los individuos no tienen memoria 
de sus acciones. Luedeckde 
fue absuelto, lo que generó un 
enorme escándalo de muchas 
organizaciones femeninas 
(Underwood, 2007). 
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PROTESTA POR LA VIOLACIÓN 

En Sudáfrica se informó que un millón 
de mujeres eran víctimas de violencia 
sexual, pero sólo una de nueve de las 
que han sido violadas lo denuncia. 
Activistas anti-violación y en contra 

de la delincuencia representaron 

una parodia de crucifixión en 
Johannesburgo para protestar por los 
informes recientes de mujeres violadas 
por nueve hombres y por los altos 
números de violaciones inaceptables 
en el país. 


síndrome de trauma por 
violación síndrome de 

dos fases que las víctimas de 
violación pueden experimentar; 
incluye reacciones emocionales 
como angustia psicológica, 
reacciones fóbicas y disfunción 
sexual. 
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AGAINST HER WILL 
AGAINST THE LAW ES 


SILENCE 


CONSENT 


32 universidades de Estados Unidos, mas de 50 por ciento de las mujeres informó haber 
sido víctima del algún tipo de agresión sexual, y 8 por ciento de los hombres admitió 
haber cometido actos sexuales que concuerdan con la definición legal de violación. Las 
mujeres rara vez denuncian los episodios de violación durante sus citas (Hall, 1996; 
Koss, Gidycz y Wisniewski, 1987). Muchas universidades conducen talleres para ayudar 
a las estudiantes a entender que el acto sexual sin consentimiento durante una cita O 
cualquier otra actividad social es violación. 


Efectos de la violación 


Las víctimas de violación pueden experimentar un conjunto de reacciones emocionales co- 
nocido como s í ] v éste incluye angustia psicológica, reac- 
ciones fóbicas y dehnaión sexual [Koss, 1993). Estas reacciones parecen consistentes con 
el trastorno por estrés postraumático. Se han identificado dos fases en el síndrome de 
trauma por violación: 


1. Fase aguda: Desorganización. Durante este periodo de varias semanas, la víctima 
de violación tiene sentimientos de culpa, miedo y depresión. Cree que fue respon- 
sable de la violación (por ejemplo, porque no puso el cerrojo en la puerta, usó 
ropa provocativa o fue demasiado amigable con el atacante). La víctima teme de 
manera extraña que el atacante regrese y siente ansiedad porque podría ser violada 
de nuevo o incluso asesinada. Puede expresar reacciones y creencias emocionales y 
directamente como enojo, miedo, furia, ansiedad y/o depresión, o puede conciliarlos 
al aparentar sorprendente calma. Detrás de esto, sin embargo, hay signos de tensión 
que incluyen dolores de cabeza, irritabilidad, desasosiego, insomnio y excitabilidad 
(Nevid et al., 1995). 


2. Fase a largo plazo: Reorganización. Esta segunda fase puede durar varios años. La 
victima comienza a manejar directamente sus emociones e intenta reorganizar su vida. 
El miedo persistente y las reacciones fóbicas continúan, especialmente en situaciones 
o eventos que le recuerdan el incidente traumático. Puede haber una gran cantidad 
de reacciones. Muchas mujeres mencionan una o más disfunciones sexuales como 
resultado de la violación; el miedo al sexo y la falta de deseo o excitación parecen 
ser las más comunes. Algunas mujeres se recuperan rápidamente, pero otras dicen 
que tienen problemas muchos años después de la violación. Las víctimas pueden ex- 
perimentar miedos selectivos incluyendo a la oscuridad o a estar en lugares cerrados, 
todos asociados con la violación. La duración e intensidad del miedo también pa- 
recen estar relacionadas con las percepciones de peligro. Muchas mujeres cambian 
drásticamente sus sentimientos de seguridad y vulnerabilidad personal; se sienten 
inseguras en muchas situaciones y por un largo periodo. Es claro que el impacto de 
la violación tiene consecuencias a largo plazo y que la familia, amigos y conocidos, 
necesitan toda su paciencia y comprensión para la víctima y mientras dure el pro- 
ceso de curación. 


Etiología de la violación 


La violación no está específicamente enlistada en el DSM-IV-TR como un trastorno 
mental debido a que el acto puede tener una gran variedad de motivaciones. En un 
influyente estudio de 133 violadores, Groth, Burgess y Holstrom (1977) distinguieron 
tres tipos de motivaciones: 


1. El violador poderoso, que abarcó 55 por ciento de los casos estudiados, es principal- 
mente un intento de compensar sus sentimientos de inadecuación sexual o personal 
al intimidar a sus víctimas 


2. El violador enojado, que incluyó 40 por ciento de los casos estudiados, es enojo 
hacia la mujer en general; la víctima es sólo un objetivo conveniente 


3. El violador sádico, comprende sólo 5 por ciento de los casos estudiados, obtiene 
satisfacción al infligir dolor en el otro y pueden torturar o mutilar a su víctima 


Estos hallazgos apoyan la controversia de que la violación es más un acto de poder, 
agresión y violencia que sexual. 

Los investigadores generan cuestionamientos acerca del efecto que tienen las represen- 
taciones mediáticas de sexo violento, especialmente de pornografía, en las tasas de viola- 
ción. La exposición a tal material puede afectar las actitudes y los pensamientos, e influir 
en los patrones de excitación sexual. Estas representaciones mediáticas pueden reflejar y 
afectar los valores sociales respecto a la violencia y las mujeres. Se ha propuesto la teoría 
del “desbordamiento cultural”, a saber, que la violación tiende a ser alta en culturas o 
ambientes que alientan la violencia (Baron, Straus y Jaffee, 1988). Los investigadores 
estudiaron la relación entre el apoyo cultural hacia la violencia, además de las caracte- 
rísticas demográficas y las tasas de violación en cinco estados. Los resultados indicaron 
que el apoyo cultural hacia la violencia estaba significativamente relacionado con las 
tasas de violación; cuando la violencia es apoyada o perdonada por la mayoría, existe 
un efecto de “desbordamiento”. 


Tratamiento para los violadores 


Muchos creen que los ofensores sexuales no son buenos candidatos para tratamiento. 
La alta tasa de reincidencia con frecuencia se asocia con la agresión sexual, y la acción 
que más se utiliza es el castigo (encarcelamiento). Se han usado o propuesto dos tipos de 
tratamiento: uno convencional y otro más controvertido. 


Tratamiento convencional El encarcelamiento ha sido la principal forma de trata- 
miento para los violadores. Sin embargo, debería describirse mejor como un castigo, 
debido a que la mayoría de los reclusos reciben poco o ningún tratamiento en la prisión 
(Goleman, 1992). El tratamiento conductual para agresores sexuales (violadores y pe- 
dófilos) en general incluyen los siguientes pasos: 


1. Evaluar las preferencias sexuales por medio de autoinformes y mediciones de las 
respuestas eréctiles ante diferentes estímulos sexuales. 


2. Reducir los intereses desviados con ayuda de la terapia aversiva (el hombre recibe 
shocks eléctricos cuando se le presentan estímulos desviados). 


3. Reacondicionamiento orgásmico o entrenamiento de la masturbación para incre- 
mentar la excitación sexual con estímulos apropiados. 


4. Entrenamiento en habilidades sociales para incrementar la competencia interpersonal. 


5. Evaluación después del tratamiento. 


Los tratamientos para ofensores sexuales se han hecho cada vez más sofisticados. 
Incluyen la identificación de los factores de riesgo y los intentos por desarrollar estrate- 
gias de intervención especializadas en ellos. Estos factores de riesgo incluyen: 1) tempera- 
mentales, características de personalidad antisocial o psicopáticas; 2) históricos, algún 
antecedente de delincuencia y violencia, y de desarrollo de algún trauma; 3) criminoló- 
gicos, redes de desviaciones sociales y falta de apoyos sociales positivos; y 4) clínicos, 
indicadores de consumo de sustancias, problemas psiquiátricos o funcionamiento social 
deficiente (Ward y Stewart, 2003). El tratamiento previamente descrito intenta utilizar 
las estrategias más sonadas para alterar o minimizar los factores de riesgo (Polaschek, 
2003). Por ejemplo, si una persona tiene una red social desviada, se tratará de sacarla 
de ese ambiente. 


Violación 
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¿Por qué los hombres violan a las mujeres? 


n 1995, el campeón de boxeo de peso completo, Mike 

Tyson, salió de prisión después de haber cumplido una 

sentencia por violar a una concursante de belleza en su 
cuarto de hotel. Durante su juicio, la radio sensacionalista y los 
medios impresos se llenaron de especulaciones acerca de 
sus motivos y responsabilidad por este evento. Algunos decían 
que Tyson era poco culpable debido a que la mujer fue a su 
cuarto de hotel por su propia voluntad. (Este razonamiento 
también se ofreció para disculpar a Kobe Bryant de la 
supuesta violación a una joven trabajadora de hotel). Otros 
culparon a ciertos deportes, como el box, diciendo que la 
actividad promueve la agresión, incluso la sexual. También 
hubo algunos que especularon que Tyson estaba obsesionado 
con el sexo, que sus niveles de testosterona eran muy altos, o 
que había actuado así debido al uso de esteroides. 


Perspectiva sociocultural 


Se ha propuesto una gran variedad de opiniones sobre las 
causas de la violación. Algunos investigadores teorizan que la 
violación fue cometida por hombres con trastornos mentales, 
y se han iniciado estudios para encontrar las características de 
personalidad que pueden estar asociadas con la violación. 

La perspectiva sociocultural de la violación ha ganado 
favor con el hallazgo de que una proporción significativa de 
hombres consideraría la violación si pudiera salir victorioso 
de ella. La opinión de que los violadores son simplemente 
individuos trastornados mentalmente comienza a cambiar. 
Muchos argumentaron que la violación era un medio de 
control y dominancia con el que los hombres mantienen a las 
mujeres en un estado perpetuo de intimidación. Este punto 
de vista enfatiza una “cultura” de dominancia masculina más 
que los motivos sexuales como la razón primaria para el asalto 
sexual (McAnulty y Burnette 2004). 

Otros teóricos creen que hay mitos sociales que están 
anclados en nuestros temas de refuerzo cultural que subyacen 
en la violación: 1) que las mujeres tienen deseos inconscientes 
de ser sometidas y violadas; 2) que ellas “la piden”, con su 
vestimenta provocativa, al visitar el cuarto de un hombre o al ir 
adonde no deberían; 3) que pueden evitar la violación si así lo 
desean; 4) que sólo la “niñas malas” son violadas; y 5) que las 
mujeres “lloran” por la violación únicamente para vengarse. 


Perspectiva sociobiológica 


Los modelos sociobiológicos dan otra explicación de la 
agresión sexual o violación. De acuerdo con tal perspectiva, 
esta agresión tiene su base en la evolución. Las diferencias 
sexuales han evolucionado como un medio para maximizar 
la reproducción de la especie humana; los hombres tienen 
mucho más que ganar en términos reproductivos al ser 
capaces de dispersar sus genes rápidamente en un gran 


número de mujeres, lo que incrementa sus oportunidades 

de tener más descendencia (L. Ellis, 1991). Los hombres 
aventajan a las mujeres. Debido a que éstas deben invertir 
mucho más tiempo para estar con los hijos, antes y después 
del nacimiento, la selección natural favorecería a las mujeres 
cuyas parejas comparten la crianza en gran medida. Por ello, 
sería ventajoso para la mujer evitar tener múltiples parejas y 
buscar a un hombre comprometido. Ellis también argumenta 
que el impulso sexual del hombre es mucho más fuerte que el 
de la mujer y cita como evidencia los siguientes tres puntos: 


1. Los hombres de todas las sociedades dicen que tienen 
mayores deseos de copulación y de otras formas de 
experiencias sexuales. 


2. Los hombres (incluyendo a los machos de otras especies 
de primates) se masturban más, en especial cuando no 
tienen parejas sexuales. 


3. Las mujeres dicen que tienen relaciones sexuales debido a 
otras razones, además de la gratificación sexual, con más 
frecuencia que los hombres. 


Ellis abordó esta cuestión desde la perspectiva de que la 
violación no es un crimen sexual. Estuvo de acuerdo con que 
los violadores a menudo tratan de obtener sexo con acciones 
como emborrachar a las mujeres o hacer falsas promesas de 
amor; que utilizan la fuerza física sólo después de que estas 
tácticas han fracasado; y que mucho menos hombres que 
mujeres creen que la violación está motivada por el poder 
y el enojo. No obstante, las teorías sociobiológicas tienen 
dificultad para explicar las diferencias en las tasas de violación 
en diversas sociedades o los cambios en éstas a través del 
tiempo sin hacer referencia a las condiciones culturales o a 
los factores experienciales. Ellis cree que la motivación para el 
asalto sexual no es aprendida pero que las conductas en torno 
al mismo sí se aprenden. De este modo, la motivación sexual 
(incluyendo el impulso de violar) es innata. Si la agresión 
sexual se refuerza (o no se castiga), los intentos de copulación 
forzada persistirán. 

Ha sido difícil aislar y probar diferentes propuestas acerca 
del asalto sexual. A pesar de esto, nadie, ni siquiera quienes 
creen que el hombre tiene un impulso sexual biológicamente 
más intenso, puede disculpar o consentir tal comportamiento. 
Los hallazgos en la investigación sugieren que los cambios 
en la forma en que hombres y mujeres se relacionan, las 
actitudes hacia la violencia y las prácticas culturales pueden 
reducir la incidencia de la violación. 

¿Podría usted dar ejemplos que apoyen o desaprueben 
esta perspectiva? ¿La perspectiva sociocultural le parece 
adecuada? ¿Cree que el castigo es eficaz para detener la 
violación? ¿Está de acuerdo con la perspectiva sociobiológica? 


Aunque el tratamiento se ha vuelto muy sofisticado, todavía hay preguntas alre- 
dedor de la eficacia de estos programas. Algunos han sido eficaces con exhibicionistas 
y acosadores, pero son deficientes en violadores (Marshall, Jones, Ward, Johnston y 
Barbaree, 1991). La repugnancia y el escándalo público en contra de los ofensores inces- 


tuosos, pedófilos y violadores, ha resultado en llamados para castigarlos con severidad, 
pero no hay ningún acuerdo de lo que esto conlleve. 


Tratamientos controvertidos La castración quirúrgica se ha utilizado para el trata- 
miento de los ofensores sexuales en varios países europeos, y el resultado indica que las tasas 
de recaída han sido bajas (Marshall et al., 1991). Una investigación de ofensores sexua- 
les (violadores, pedófilos heterosexuales, pedófilos homosexuales, pedófilos bisexuales 
y un asesino sexual) que fueron castrados quirúrgicamente informó un decremento en 
cuanto al acto sexual, la masturbación y la frecuencia de las fantasías sexuales. Sin 
embargo, 12 de los 39 que participaron en el estudio fueron capaces de tener coitos 
varios años después de haber sido castrados. Los violadores constituyen un grupo cuyos 
miembros en general permanecen sexualmente activos. 

La terapia química, usualmente implica el uso de la hormona Depo-Provera, reduce 
los autoinformes de impulsos sexuales en los pedófilos pero no la capacidad de mostrar 
excitación genital. Las drogas parecen minimizar el deseo psicológico más que las capa- 
cidades de erección reales (Wincze, Bansal y Malamud, 1986). No se conoce la eficacia de 
los tratamientos biológicos como la cirugía o la quimioterapia, y la controversia continúa 
acerca del que podría ser adecuado para los ofensores incestuosos, pedófilos y violadores. 


La sexualidad y la expresión del sexo se consideran aspectos de la existencia humana 
no sólo normales y placenteros, sino también como la expresión más íntima de la vida 
misma. Debido a que la sexualidad humana desempeña un papel tan importante en 
nuestras vidas, los problemas sexuales pueden generar gran consternación. Como resul- 
tado de esto, hay mucho interés y atención públicos y escolares en todo lo concerniente 
a los problemas de la conducta sexual. 

Los terapeutas sexuales ahora reconocen que las disfunciones sexuales son tan co- 
munes en las personas, que la mayoría experimentará de manera inevitable episodios 
en sus vidas, y que tales incidentes se resolverán de modo exitoso con ayuda de la 
intervención profesional. Su manejo adecuado a menudo implica darse cuenta de que 
representan situaciones transitorias normales de corta duración y/o adquirir una mayor 
comprensión y aceptación de los cambios biológicos normales que afectan el funciona- 
miento sexual. 

Muchos psicólogos actualmente reconocen que la interacción compleja de las fuer- 
zas biológicas, psicológicas, sociales y socioculturales, influyen en la etiología, la ma- 
nifestación y el tratamiento de las disfunciones sexuales. Las investigaciones de estas 
últimas y de las parafilias se han incrementado significativamente, a menudo con el uso 
del análisis de vías múltiples. Por desgracia, no puede decirse lo mismo de los trastornos de 
identidad sexual, en las que la investigación de las causas ha quedado rezagada, debido 
principalmente a su rareza. Sin embargo, queda una pequeña duda de que el público en 
general aumente su conocimiento y perfeccione su comprensión de las disfunciones y 
los trastornos sexuales. Queda pendiente saber cómo la conciencia pública aumentada 
afectará el estudio y el tratamiento de los trastornos y disfunciones sexuales. 
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1. ¿Qué son las conductas sexuales normales y anormales? lución. Cada una se caracteriza por problemas, que 

H Una de las dificultades para diagnosticar la conducta pueden ser diagnosticados como trastornos si son 
sexual anormal es medirla en comparación con un están- recurrentes y persistentes. 

dar de conducta sexual normal. Ningún intento por E Las disfunciones sexuales son interrupciones del ciclo 

establecer tal criterio se ha completado con éxito, pero de la respuesta sexual normal. Son bastante comunes en la 

estos esfuerzos han generado un mejor entendimiento población en general y pueden afectar la capacidad de 

del ciclo de la respuesta sexual humana normal. la persona para excitarse sexualmente o realizar el acto 


sexual. Muchos resultan del miedo o la ansiedad rela- 


2. ¿Qué nos dice el ciclo de la respuesta sexual normal 
sobre las disfunciones sexuales? 


m El ciclo de la respuesta sexual humana tiene cuatro 
etapas: el deseo, la excitación, el orgasmo y la reso- 


cionados con las actividades sexuales; hay varios pro- 
gramas de tratamiento que generalmente son exitosos. 
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3. 


¿Qué causa las disfunciones sexuales? 


m El modelo de vías múltiples ilustra cómo las dimen- 
siones biológica (variaciones hormonales y condiciones 
médicas), psicológica (ansiedad por desempeño), social 
(actitudes y educación de los padres) y sociocultural 
(patrones culturales) contribuyen a las disfunciones 
sexuales. 


- ¿Qué tipos de tratamientos están disponibles para las 


disfunciones sexuales? 


E Dependiendo de la disfunción específica, los trata- 
mientos varían, desde las intervenciones biológicas 
como el reemplazo hormonal en el tratamiento del 
bajo deseo sexual hasta los implantes de pene o las 
drogas como el Viagra para el trastorno eréctil, hasta 
los entrenamientos en educación y comunicación 
para combatir las actitudes negativas o la mala infor- 
mación acerca del sexo, hasta los ejercicios estructu- 
rados para aprender nuevas conductas y prevenir la 
ansiedad por desempeño. 


- ¿Es la homosexualidad un trastorno mental? 


E Aún hay muchos mitos y malentendidos alrededor de 
la homosexualidad. La creencia de que es una desvia- 
ción tiene que ver más con asuntos relacionados con 
la homofobia que con hallazgos científicos. El DSM- 
IV-TR no la considera un trastorno psicológico. 


- ¿Cómo afecta el envejecimiento la actividad sexual de 


las personas mayores? 


5H A pesar de los mitos de lo contrario, la sexualidad 
se extiende hasta la edad avanzada. Sin embargo, la 
prevalencia de algunas disfunciones sexuales se incre- 
menta con el envejecimiento y la frecuencia de la acti- 
vidad sexual disminuye. 


- ¿Qué causa los trastornos de la identidad sexual, y cómo 


se trata? 


m El trastorno de la identidad sexual implica una identifica- 
ción transgénero intensa y persistente. Los transexuales 


sienten un severo conflicto psicológico entre su autocon- 
cepto sexual y el de su género. Los niños con este pro- 
blema se identifican con miembros del sexo opuesto, nie- 
gan sus propios atributos físicos y a menudo se travisten. 


m Algunos transexuales buscan la cirugía de cambio de 
sexo, aunque también se ha incrementado el uso de tera- 
pias conductuales. Para los niños, el tratamiento gene- 
ralmente incluye a los padres de familia y es de natura- 
leza conductual. 


- ¿Qué son las parafilias, cuáles son sus causas y cómo se 


tratan? 


5" Hay tres tipos de parafilias, que se caracterizan por: 
1) una preferencia por objetos no humanos para la 
excitación sexual; 2) actividad sexual repetitiva con 
parejas que no dan su consentimiento y 3) la asocia- 
ción de sufrimiento real o simulado con la actividad 
sexual. 


E Se han estudiado los factores biológicos como las 
hormonas o los procesos cerebrales como causantes 
de las parafilias, pero los resultados no son tan con- 
sistentes para obtener conclusiones firmes acerca del 
papel de estos factores en las parafilias. Los psicológi- 
cos también desempeñan un papel importante. 


m Los tratamientos en general son conductuales y su 
objetivo es eliminar la conducta desviada mientras se 
enseñan otras más apropiadas. 


- ¿La violación es un acto sexual o una agresión? 


5H La violación no está enlistada en el DSM-IV-TR, pero 
es un problema serio. Al parecer no tiene una causa 
única, y es posible que los violadores tengan diferen- 
tes tipos de motivaciones y personalidades. 


m Algunos investigadores sienten que los factores socio- 
culturales pueden animar a la violación y la violencia 
en contra de las mujeres; otros creen que existen fac- 
tores biológicos asociados con los socioculturales que 
son importantes para explicar la violación. 


capítulo 


Trastornos 
del estado de 
ánimo 


manda era una ama de casa de 39 años de edad con tres hijos de 9, 11 y 14 
años. Su esposo, Jim, era un gerente de ventas de una agencia automotriz, su familia 
estaba bien en el aspecto financiero y vivían cómodamente. Durante años, la vida familiar 
fue estable, no había problemas serios entre los integrantes y podría decirse que había 
unión y amor entre ellos. Sin embargo, Jim comenzó a notar que su esposa se ponía más 
y Más triste, y deprimida. Ella constantemente decía que su vida ya no tenía propósito. Jim 
trataba de tranquilizarla, haciéndole notar que tenían un hogar lindo y que no tenía razo- 
nes para estar triste. Le sugirió que encontrara algún pasatiempo o socializara más con sus 
amigos y vecinos. Pero Amanda se absorbía cada vez más en su creencia de que la vida 
ya no tenía sentido. Ella recordaba que su madre también tuvo momentos de depresión 
y sentimientos de baja autoestima. 

Después de un tiempo, Amanda ya no se preocupaba por mantener la casa limpia, 
cocinar o hacerse cargo de los niños. Al principio, Jim pensó que ella sólo estaba de “mal 
humor” y que pasaría pero, a medida que su letargo fue más profundo, comenzó a pre- 
ocuparse. El pensó que su esposa podría estar enferma o que ya no lo amaba a él ni a los 
niños. Ella le dijo que estaba cansada y que el simple cuidado de la casa le quitaba mucha 
energía. También le dijo que aún lo amaba y también a los niños pero que hacía mucho tiempo 
no tenía sentimientos intensos hacia nada. Amanda mostraba cierta culpa por su incapaci- 
dad para hacerse cargo de los niños y ser esposa, pero todo le parecía muy deprimente. 
La vida ya no era importante para ella, y lo único que quería era que la dejaran sola. En 
ese momento comenzó a llorar sin control. Nada que Jim le dijera podía sacarla de la 
depresión y hacer que dejara de llorar. El decidió que era necesario que viera a un médico, 
y le concertó una cita. Amanda actualmente recibe medicación y psicoterapia para tratar 
su depresión. 


Como veremos en el presente capítulo, a menudo es difícil explicar la depresión. 
En el caso de Amanda, no podemos encontrar un evento único, una experiencia trau- 
mática o algún estresor que cause su depresión. Siendo consistentes con el modelo de 


Depresión unipolar 


Etiología de la depresión 
unipolar 


Tratamiento de la depresión 
unipolar 


Trastornos bipolares 


Etiología de los trastornos 
bipolares 


Tratamiento de los trastornos 
bipolares 


IMPLICACIONES 


CONTROVERSIA ¿Cuándo 
alguien está deprimido? 
PENSAMIENTO CRÍTICO 
¿Deberíamos incrementar el 

uso de fármacos en el 

tratamiento de la depresión? 324 
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PREGUNTAS DE ENFOQUE 


(1) ¿Cuáles son los síntomas de la depresión unipolar? E ¿Cuáles son los síntomas del trastorno bipolar o 


E de , trastorno maníaco-depresivo? 
S) ¿Qué causa la depresión unipolar? P 


A : A o ¿Qué causa el trastorno bipolar? 
(3) ¿Qué tipos de tratamiento están disponibles para 5] E P 


las personas con depresión unipolar y que tan ¿Cuáles son las principales formas de tratamien- 
eficaces son? to para el trastorno bipolar? 


vías múltiples, puede haber una combinación de factores que causen la depresión. Estos 
factores quizá involucren la predisposición genética, los sucesos particulares de la vida 
temprana y el estrés. 

Los 1 o son perturbaciones en las emociones que cau- 
san malestar subjetivo, dificultan la capacidad de las personas para funcionar, o ambos 
(véase la tabla 11.1). La der r, en la que sólo hay depresión, se caracteriza 
por una profunda tristeza, sentimientos de inutilidad y minusvalía, y retraimiento de 

se distingue por la que es una condición de áni- 
mo elevado, EXpañsmidad o irritabilidad, que con frecuencia termina en hiperactividad. 
Usualmente se acompaña por depresión. La depresión y la manía son los dos extremos 
en el estado de ánimo o afecto, y pueden considerarse los finales opuestos de un conti- 
nuo que se extiende desde la tristeza profunda hasta la euforia salvaje. 

En este capítulo, primero discutimos la depresión unipolar y sus síntomas, causas y 
tratamientos. Después, centraremos nuestra atención en los trastornos bipolares. En el 
siguiente capítulo, sobre suicidio, examinaremos este serio problema que se ha ligado 
firmemente con la depresión. 


Depresión unipolar 


Todos nos hemos sentido deprimidos o eufóricos en algún momento de nuestra vida. La 
pérdida de un trabajo o la muerte de alguien amado puede llevarnos a la depresión; las 
buenas noticias quizá nos llevan a estar maníacos (por ejemplo, extasiados, hiperactivos 
y descarados). Estas reacciones pueden ser signo de un trastorno del estado de ánimo si 
se generalizan a cada aspecto de nuestras vidas, persisten por un periodo largo, ocurren 
por razones insignificantes o por ninguna, o son desproporcionadas en relación con la 
situación estresante. 


trastorno del estado de 
ánimo perturbación en las 
emociones que causa malestar 
subjetivo, dificulta la capacidad 
de la persona para funcionar, o 
ambas. 


depresión unipolar 

trastorno del estado de ánimo en 
el que sólo ocurre la depresión 
y se caracteriza por una 
profunda tristeza, sentimientos 
de inutilidad y minusvalía, y 
retraimiento de los otros. 


Síntomas de la depresión unipolar 


Los síntomas de la depresión pueden ser vistos en cuatro dominios: afectivo, cognitivo, 
conductual y fisiológico. 


Síntomas afectivos El síntoma afectivo más llamativo de la depresión es el estado de 
ánimo deprimido, con sentimientos de tristeza, y un duelo excesivo y prolongado. Los 
sentimientos de minusvalía y de haber perdido el gozo de vivir son comunes. Llorar de 
forma incontrolable puede ser una reacción general a la frustración o al enojo. Esa for- 
ma de llorar no parece estar directamente correlacionada con una situación específica, 
como en el caso de Amanda. 

Para ilustrar estas características afectivas, presentamos las siguientes declaraciones, 
hechas por un paciente con depresión severa que tuvo marcadas mejorías después del 
tratamiento. 


trastorno bipolar trastorno 
del estado de ánimo en el que 
la depresión se acompaña por la 
manía, y se distingue por un 
ánimo elevado, expansividad 

o irritabilidad que a menudo 


terminan en hiperactividad. ---% Estudio de caso 


Es difícil describir el estado en el que me encontraba hace varios meses. La depresión era total, 
era como si todo lo que me sucedía pasara por ese filtro que matizaba todas las experiencias. 
Nada era excitante para mí, sentía que no era bueno, que era completamente despreciable y 
que no merecía nada. Las personas que intentaban animarme vivían en un mundo diferente. 


manía Característica 

del trastorno bipolar, que 
consiste en un ánimo elevado, 
expansividad o irritabilidad 
que a menudo terminan en 
hiperactividad. 
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TABLA 11,1 


TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
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Depresión unipolar 


Mucho más alto en 


Mucho más alto en 


Cualquier edad, el 
promedio de edad 
son los 20 años 


Con frecuencia 
inicia en la niñez o 


Superior en las 


adolescencia 


No hay mayor 


Cualquier edad; 
generalmente a los 
20 años 


Trastorno e Episodio único: episodio depresivo 8.0-19.0 
depresivo mayor único mujeres 
mayor e Recurrente: dos o más episodios de 
depresión mayor 
Trastorno e Ánimo deprimido que es crónico y 6.0 
distímico de naturaleza continua mujeres 
Trastorno e Episodio maníaco único 0.4-1.6 
bipolar | e Episodio más reciente hipomaníaco diferencia 
e Episodio más reciente maníaco 
e Episodio más reciente mixto 
e Episodio más reciente depresivo 
e Episodio más reciente no 
especificado 
Trastorno e Episodios recurrentes de depresión 0.5 
bipolar Il mayor con hipomanía mujeres 
Trastorno e Estados de ánimo maníacos y 0.4-1.0 


ciclotímico depresivos que son crónicos 


y de naturaleza continua 


Fuente: Datos de la American Psychiatric Association (2000a). 


Síntomas cognitivos Además de los sentimientos generales de inutilidad, vacío y deses- 
peranza, ciertos pensamientos e ideas, o síntomas cognitivos, están claramente relacio- 
nados con las reacciones depresivas. Por ejemplo, la persona deprimida tiene creencias 
profundamente pesimistas acerca de lo que puede hacer, acerca de lo que los demás pueden 
hacer para ayudar y acerca de sus prospectos a futuro. Las acusaciones que se hacen a 
sí mismos de ser incompetentes y su autodenigración general son comunes, así como los 
pensamientos sobre el suicidio. Otros síntomas incluyen la dificultad para concentrarse 
y tomar decisiones. La depresión a menudo se refleja en el pensamiento defectuoso, es 
decir, mantener creencias irracionales e injustificadas. 

Ezra Pound, uno de los poetas más brillantes del siglo xx, padecía una depresión 
severa cuando pasó de los 70 años de edad. Durante una entrevista dijo de manera 
mordaz, “He vivido toda mi vida creyendo que sabía algo. Y entonces un día extraño 
llegó y me di cuenta de que no sabía nada, nada de nada. Y las palabras se volvieron 
vacías, sin algún significado. Todo lo que toqué, lo eché a perder. Siempre metí la pata” 
(Darrach, 1976, p. 81). Pound dejó de escribir durante muchos años; en sus últimos días, 
dejó de hablar. 


Síntomas conductuales Una persona con depresión a menudo tiene síntomas con- 
ductuales como retraimiento social y productividad laboral deficiente. Amanda se sentía 
constantemente cansada y se quejaba de que no tenía energía. Este bajo nivel de energía 
es uno de los síntomas conductuales dominantes de la depresión, y distingue a los indi- 
viduos deprimidos de los que no lo están (Christensen y Duncan, 1995). Las personas 
deprimidas con frecuencia muestran poca motivación y exhiben anhedonia, una pérdida 
en la capacidad de obtener placer de las experiencias normalmente placenteras. Otros sínto- 
mas incluyen la vestimenta sucia o descuidada, el cabello desarreglado y la falta de preocu- 
pación por la limpieza personal. Su discurso es reducido y lento, y sus respuestas se limitan 
a frases breves. Este letargo en todos los movimientos corporales, los gestos expresivos 
y las respuestas espontáneas se conoce como retardo psicomotor (movimientos psico- 


No hay diferencia 


Con frecuencia inicia 
en la adolescencia 


¿Sabías que...? 


a depresión está 

acompañada por ansiedad 

de 45 a 75 por ciento del 
tiempo (Gorman, 1996; Watson 
et al., 1995). Debido a que 
la ansiedad y la depresión se 
presentan en líneas familiares 
con alta incidencia de dichos 
padecimientos, los trastornos 
del estado de ánimo y la 
ansiedad pueden compartir 
una vulnerabilidad y etiología 
genéticas. 
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CAPÍTULO 11 


LA DEPRESIÓN DETIENE A LA 
MUSA Ezra Pound (1885-1972), 
poeta estadounidense expatriado, 
desarrolló una depresión severa al 
final de su vida hasta el punto de ser 
hospitalizado. Durante su depresión, 
se volvió en extremo pesimista y 
abandonó mucho su trabajo. Por 

un tiempo incluso dejó de hablar y 
escribir. 


TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 


motores lentos). Aunque el retardo psicomotor es típico, algunas personas que sufren 
depresión manifiestan un estado de nerviosismo y síntomas de agitación. 


Síntomas fisiológicos Los siguientes síntomas fisiológicos o somáticos acompañan 
con frecuencia a la depresión: 


1. Cambios en el apetito y el peso. Durante la depresión, algunas personas pueden 
experimentar aumento o disminución de la ingesta de alimentos o cambios en el 
peso. Quienes comen constantemente lo hacen aún sin tener hambre. Para otros, la 
pérdida del apetito en general proviene de la falta de interés por comer; la comida les 
parece insípida. En la depresión severa, la pérdida de peso puede amenazar la vida. 


2. Estreñimiento. La persona no tiene movimiento intestinal durante muchos días. 


3. Perturbaciones del sueño. Dificultad para conciliar el sueño, levantarse muy tempra- 
no, caminar erráticamente durante la noche, insomnio y pesadillas que dejan a la 
persona exhausta y cansada durante el día. Muchos sienten temor por la llegada de 
la noche pues representa una gran batalla para conciliar el sueño que genera fatiga. 
Algunas personas deprimidas, sin embargo, muestran hipersomnia o sueño excesivo. 
A menudo se sienten continuamente cansados a pesar de dormir mucho. 


4. Interrupción del ciclo menstrual normal de la mujer. Esta interrupción en general 
es una prolongación del ciclo, y la mujer puede saltarse uno o varios periodos. El 
volumen del flujo menstrual disminuye. 


5. Aversión hacia la actividad sexual. Muchas personas dicen que su excitación sexual 
declina de manera drástica. 


Los síntomas centrales de la depresión unipolar severa son los mismos para niños y 
adolescentes, aunque la importancia de los signos característicos puede cambiar con la 
edad. En un estudio longitudinal con adolescentes que padecían depresión unipolar, con- 
forme avanzaban hacia la adultez, se encontró que los síntomas depresivos variaban de 
modo considerable (Lewinsohn, Pettit, Joiner y Seeley, 2003). Sin embargo, algunos de ellos, 
como los componentes somáticos, la irritabilidad y el retraimiento social, son comunes 
en los niños, mientras que los movimientos psicomotores lentos, la hipersomnia y la 
falta de ilusión son más comunes en los adolescentes y adultos (American Psychiatric 
Association 2000a). La tabla 11.2 compara los síntomas de depresión y manía. La ma- 
nía se discutirá con mayor profundidad más adelante, en el presente capítulo. 


TABLA 11.2 


SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN Y MANÍA 


DOMINIO DEPRESIÓN MANÍA 
Afectivo Sentimientos de tristeza, decaimiento Euforia, grandiosidad e 
y minusvalía; apatía; ansiedad; irritabilidad 
melancolía y rachas de llanto 
Cognitivo Pesimismo, culpa, incapacidad para Pensamientos 
concentrarse, pensamiento defectuoso caprichosos y agobiantes, 
o negativo, pérdida de interés y falta de enfoque y 
motivación, ideas suicidas atención, juicio deficiente 
Conductual Retraimiento social, baja productividad,  Hiperactivo, discurso 
poca energía, anhedonia, negligencia difícil de entender, 
en la apariencia personal, retardo parlanchín 
psicomotor, agitación 
Fisiológico Cambios en el apetito y el peso, Altos niveles de 


estreñimiento, perturbaciones en el 
sueño, interrupción del ciclo menstrual 
normal en la mujer, pérdida del 
impulso sexual 


excitación, disminución 
de la necesidad de sueño 


TABLA 1 1 a 
CRITERIOS PARA EL DIAGNÓSTICO DSM DEL TRASTORNO 


DEPRESIVO MAYOR 


La presencia de un episodio depresivo mayor (pero no maníaco), que incluye: 
A. Cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un periodo de dos semanas y 
por lo menos uno que incluya un estado de ánimo deprimido o pérdida del placer: 


1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días 


2. Marcada disminución del interés o placer en todas o casi en todas las 
actividades 


3. Pérdida significativa de peso sin hacer dieta o subir de peso, o aumento o 
disminución del apetito casi todos los días 


8. Reducción en la capacidad para pensar o concentrarse, indecisión, casi todos 
los días 


9. Pensamientos recurrentes sobre la muerte, ideas suicidas o intento de suicidio, 
o un plan específico para cometerlo 


B. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro del 
funcionamiento social, laboral o de otro tipo 


Fuente: Adaptado de la American Psychiatric Association (2000a). 


Diagnóstico y clasificación de los trastornos depresivos 


En el DSM, los también se conocen como depresión unipolar 
debido a la ausencia de manía. Los trastornos depresivos se dividen en trastorno de- 
presivo mayor y trastorno distímico (distimia). Para recibir un diagnóstico de 
, una persona debe haber experimentado un episodio de depresión mayor 
o un momento de depresión mayor. El criterio para identificar un episodio de depresión 
mayor está en la tabla 11.3. Casi la mitad de quienes experimentan un episodio depresi- 
vo finalmente tienen otro. En general, mientras más temprana es la edad del inicio, hay 
mayor probabilidad de recurrencia (Reus, 1988). 
Si el trastorno se caracteriza por un estado de ánimo deprimido pero no cumple con 
el criterio de depresión mayor, entonces el diagnóstico deberá ser de b 
En el trastorno distímico (o distimia), el estado de ánimo depresivo es crónico y relati- 
vamente continuo. Los síntomas típicos incluyen pesimismo culpa, pérdida de interés, 
poco apetito o sobrealimentación, baja autoestima, fatiga crónica, retraimiento social 
y dificultades en la concentración. A diferencia de la depresión mayor, que puede conti- 
nuar de un par de semanas a varios meses, la distimia puede permanecer por años, aun- 
que los síntomas a menudo no son tan severos (Klein et al., 1998). Cada año, cerca de 
10 por ciento de los individuos con distimia pasan por su primer episodio de depresión 
mayor. En la distimia, hay síntomas depresivos la mayor parte del día y durante muchos 
días pero no deben perdurar por un periodo de dos años (o, en niños y adolescentes, de 
un año). 


Síntomas, rasgos y especificaciones Para ser más precisos acerca de la naturaleza 
de los trastornos del estado de ánimo, el DSM-IV-TR ha enlistado ciertas característi- 
cas que pueden asociarse con estos trastornos. Las especificaciones pueden utilizarse para 
describir con mayor exactitud un episodio depresivo mayor. Estas especificaciones incluyen 
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Depresión unipolar 


trastornos depresivos 
trastornos que incluyen 

el trastorno de depresión 
mayor y el trastorno distímico 
sin antecedentes de episodio 
maníaco; también se denomina 
depresión unipolar. 


trastorno depresivo mayor 
episodio depresivo mayor 
cuyos síntomas incluyen 
estado de ánimo deprimido o 
una pérdida o interés de placer, 
pérdida o ganancia de peso, 
dificultades para dormir, fatiga, 
sentimientos de falta de valor, 
incapacidad para concentrarse 
y pensamientos recurrentes 
sobre la muerte. 


trastorno distímico (distimia) 
estado de ánimo deprimido 

que es crónico y relativamente 
continuo y que no reúne los 
criterios de la depresión mayor. 
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ebido a los altos índices de trastornos mentales en 

general y de la depresión en particular, existe una 

controversia acerca de cuándo una condición debe 
definirse como un trastorno o un simple sentimiento 
desagradable ("New Report Opens Old Debate”, 2005). 
Por ejemplo, si una persona cumple con los cinco criterios 
mínimos del DSM (véase la tabla 11.3) para la depresión 
unipolar, se dice que la persona tiene un trastorno. Sin 
embargo, si alguien cumple cuatro y no cinco, ¿está libre de 
un trastorno mental? En algunos casos, es posible diagnosticar 
distimia a una persona, que es más leve pero más crónica que 
la depresión unipolar. 

Quienes están a favor de incluir las condiciones más 

leves, temen que ignorar o no tratar las menos serias sea 
poco sensato. Los trastornos mentales pueden ser similares 
a los padecimientos físicos. En el aspecto físico, es posible 
tener enfermedades serias (por ejemplo, cáncer o dolencias 
cardiacas), así como condiciones menos serias que requieren 
atención y tratamiento (por ejemplo, resfriados, influenza 
o enfermedades en la piel). ¿No sería lo mismo con los 
trastornos mentales en los que la persona quizá no esté 
clínicamente deprimida (de acuerdo con el criterio del DSM) 
sino que tenga baja autoestima, esté incapacitado para el 
trabajo eficaz, se sienta miserable y así por el estilo? Quienes 
abogan por la exclusión de los casos leves, sin embargo, creen 


que en el campo no debería incluirse un rango amplio de 
sentimientos negativos, juicios deficientes o hábitos 
defectuosos en el dominio de los trastornos mentales (“New 
Report Opens Old Debate”, 2005). 

Esta controversia también ha sido impulsada por los 
hallazgos acerca de que muchos de los trastornos del DSM 
son en realidad dimensionales en lugar de categóricos 
(véase Hankin, Fraley, Lahey y Waldman, 2005; Prisciandaro 
y Roberts, 2005). Esto es, que la depresión y los síntomas 
depresivos son una cuestión más de grado que de presencia 
o ausencia. De este modo, la práctica del DSM referente a 
categorizar las conductas como indicadores de un trastorno 
es arbitraria debido a que las personas tienen las conductas 
en diversos grados. La controversia tiene implicaciones para 
la investigación y la ciencia (¿qué constituye un trastorno?) y 
también para consideraciones políticas (¿deberían los trastornos 
leves ser cubiertos por los planes de cuidado de la salud?). 


Para consideraciones futuras 

1. ¿La definición de trastornos mentales debería ser estrecha 
(esto es, incluir sólo los que son severos) o amplia (es 
decir, abarcar aun los leves)? 


2. ¿Cuáles son las consecuencias positivas y negativas o las 
fortalezas y debilidades de usar definiciones diferentes? 


referencias a la severidad, la presencia o ausencia de síntomas psicóticos (como aluci- 
naciones o delirios), estado de remisión y otros rasgos notables de la depresión, por 
ejemplo, 1) la melancolía (pérdida del placer, falta de reactividad a los estímulos placen- 
teros, depresión que es peor durante la mañana, despertarse demasiado temprano, culpa 
excesiva, pérdida de peso); 2) catatonia, que se caracteriza por la inmovilidad motora 
(adoptar una postura y no moverse), agitación extrema (excesiva actividad motora), ne- 
gativismo (resistencia a cambiar de posición) o mutismo; 3) depresión postparto (ocurre 
dentro de las primeras cuatro semanas después del nacimiento del bebé), o 4) patron 
estacional (sucede durante cierto tiempo o estaciones del año específicas). 


PSICOSIS POSTPARTO El “inicio de 
la psicosis posparto” aparece en casi 
13 por ciento de las madres (O”Hara, 
2003), y Andrea Yates, quien ahogó a 
sus cinco hijos, construyó un caso de 
defensa basado en un trastorno del 
estado de ánimo. ¿Por qué cree usted 
que ocurre la psicosis postparto? 


En el patrón estacional, los estados de ánimo se acentúan en ciertas ocasiones. 
Por ejemplo, muchas personas deprimidas encuentran que las mañanas son más 
depresivas que las tardes (Lehmann, 1985). Muchos individuos también piensan 
que el invierno, cuando los días son más cortos y oscuros, es más deprimente que 
el verano. En el trastorno afectivo estacional (TAE), hay serios casos de depresión 
que fluctúan de acuerdo con la estación. Algunas explicaciones incluyen la posi- 
bilidad de que el TAE sea una respuesta anormal del cuerpo que se da durante 
el día debida a los cambios de estación, que los días oscuros del invierno quizá 
generen cambios hormonales en el cuerpo que de alguna forma afectan los nive- 
les de depresión, y que la interrupción en el ritmo circadiano del cuerpo produce 
fluctuaciones en el estado de ánimo (Lee et al., 1998). El trastorno afectivo esta- 
cional parece estar relacionado con el periodo de luz (las horas desde la salida del 
Sol hasta el ocaso) más que con las horas de luz de Sol, la temperatura promedio 
del día o la radiación total diaria (Young, Meaden, Fogg, Cherin y Eastman, 
1997). 

En algunos casos de depresión mayor recurrente, la aparición, el fin o el cam- 
bio de un episodio coinciden con un tiempo particular del año. Por ejemplo, un 
hombre por lo regular se sentía deprimido después de la Navidad. De forma 
interesante, la “terapia de luz” (exposición a luz brillante) durante varias horas 
al día, especialmente durante el invierno, pareció ser de gran ayuda para muchos 
individuos con TAE (Oren y Rosenthal, 2001), igual que las vacaciones en lu- 
gares soleados del país. Un análisis de ensayos aleatorios y controlados sugirió 
que el tratamiento de luz brillante para el trastorno afectivo estacional y la luz 
brillante para la depresión no estacional son tan benéficas como el tratamiento 
con medicamentos antidepresivos (Golden et al., 2005). 
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PATRONES ESTACIONALES DE LA 
DEPRESIÓN En el trastorno afectivo 
estacional (TAE), los síntomas de depresión 
varían con las estaciones. Una teoría es que, 
durante el invierno, la reducción de la luz 

del día afecta los niveles hormonales, lo que 
puede inducir la depresión. Las personas en 
la fotografía reciben terapia de luz en la Sala 
Luminosa, en la que se exponen a casillas 

de luz especialmente designadas. El tratamiento 
parece ser de gran ayuda en algunos casos 
de TAE. ¿Cree usted que algunas personas se 
sienten más felices durante el verano que en 
el invierno? 


La depresión es la queja más común de los individuos que buscan atención de salud 
mental (Gotlib, 1992; Strickland, 1992). Aparece también dentro de las primeras 10 
causas de incapacidad en el mundo y es uno de los motivos principales del absentismo 
y la disminución de la productividad en los lugares de trabajo (U.S. Surgeon General, 
1999). Casi 15 millones de estadounidenses experimentaron depresión unipolar durante 
este año. En una encuesta a gran escala con más de 43 mil adultos en Estados Unidos, 
se determinaron las tasas de prevalencia anual (la proporción de personas que tienen 
depresión durante un año) y las tasas de prevalencia de por vida (la proporción de per- 
sonas que desarrollan este trastorno en algún momento de su vida). Las prevalencias 
anual y de por vida para la depresión mayor fueron de 5.28 por ciento y 13.23 por 


ciento, respectivamente (Hasin, Goodwin, Stinson y Grant, 
2005). Ser mujer, nativa de Estados Unidos, de mediana Unipolar 
edad, viuda, separada, divorciada o con ingresos bajos incre- 20 
menta el riesgo de la depresión. Para los asiáticos, hispanos 
o afroamericanos el riesgo es menor. El hecho de tener una 
depresión mayor se asocia de manera significativa con otros 
trastornos específicos, como la dependencia de sustancias, 
los trastornos de ansiedad generalizada y de angustia, y los 
trastornos severos de la personalidad. Otro estudio a gran 
escala encontró tasas de prevalencia aún mayores: 6.6 por 5 
ciento para la anual y 16.2 por ciento para la de por vida 
(Kessler et al., 2003; véase la figura 11.1). 

Después de un episodio de depresión, la probabilidad 
de que se presente otro es de 50 por ciento; después de dos 
episodios, de 70 por ciento, y después de tres episodios, 90 
por ciento (Munoz et al., 1995). Aún más, se ha encontrado 
que la depresión está asociada con el riesgo de tener un in- 
farto y la expectativa de vida es más corta (President's New 
Freedom Commission on Mental Health, 2003). Entre los 
estudiantes universitarios de Estados Unidos, una encuesta 
reflejó que más de la mitad indicó que había experimentado 
depresión, 9 por ciento tuvo pensamientos de suicidio, y 1 
por ciento intentó suicidarse desde su ingreso a la universi- 
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dad (Furr, Westefeld, McConnell y Jenkins, 2001). De hecho, el riesgo de suicidio en las 
personas deprimidas es por lo menos ocho veces mayor que el de la población en general 
(Nitzkin y Smith, 2004). La depresión también es muy costosa. Se gastan cerca de $43 
mil millones de dólares al año en servicios de cuidado de la salud y pérdidas en días 
laborales en Estados Unidos debido a la depresión (Nitzkin y Smith, 2004). 
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¿Sabías que...? 


Puedes vivir en una ciudad 
“deprimida” o en una "feliz". 

Las siguientes clasificaciones 

se basaron en las ventas de 
antidepresivos, las tasas 

de suicidio y el número de días 
que los residentes dijeron que 
estaban deprimidos (“Depressed? 
Could Be Where You Live”, 2005) 


Ciudades Ciudades 
deprimidas felices 


1. Filadelfia 1. Laredo 

2. Detroit 2. El Paso 
3, St, Peters-  3.Jersey 
UI EA E e 

4. San Luis 4. Honolulu 

5. Tampa 5. San José 


FIGURA ll 1 e MODELO DE 
VÍAS MÚLTIPLES PARA LA 
DEPRESIÓN UNIPOLAR Las 
dimensiones interactúan entre sí y se 
combinan de diferentes maneras que 
resultan en la depresión unipolar. 


A través de los años, se ha propuesto un gran número de versiones para explicar la de- 
presión. Siendo consistentes con el enfoque de vías múltiples, las investigaciones parecen 
demostrar que hay una variedad de factores biológicos, psicológicos, sociales y socio- 
culturales que interactúan en forma compleja para causar la depresión unipolar, como 
se muestra en la figura 11.2. 


Dimensión biológica 

Los enfoques biológicos de las causas de los trastornos del estado de ánimo en general 
se centran en la predisposición genética, la disfunción fisiológica o una combinación de 
ambas. 


El papel de la herencia En la actualidad hay una evidencia aplastante de que los trastor- 
nos del estado de ánimo tienen componentes genéticos significativos cuya última expresión 
fenotípica es muy dependiente de factores ambientales (Leonardo y Hen, 2006). Com- 
parada con el trastorno bipolar (que se analiza más adelante), la depresión mayor es 
mucho más heterogénea (esto es, que sus causas y síntomas parecen variar ampliamente) 
y la contribución de los factores ambientales es mucho mayor que la de los genéticos 
(Kato, 2007). La depresión tiende a ser cosa de familia y, en general, se encuentra el mis- 
mo tipo de trastorno entre los miembros de la misma familia (Goldberg, 2006). 

Como se ha enfatizado en capítulos anteriores, una forma de evaluar el papel de 
la herencia es comparar la incidencia del trastorno entre las familias biológicas y las 
adoptivas de personas que fueron adoptadas en etapas muy tempranas de su vida. Si 
la herencia es más importante, entonces las familias biológicas (quienes contribuyen en la 
formación genética) deberán mostrar un rango mayor de incidencia del trastorno. Si 
los factores ambientales son más significativos, las familias adoptivas (que proveen el 


Dimensión biológica 
* Predisposición genética 


* Disfunciones en la neurotransmisión 
del cerebro 


* Diferencias en la estructura cerebral 
» Niveles de cortisol anormales 
» Perturbaciones en el sueño MOR. 


Dimensión psicológica 
Respuesta inapropiada a la 
Dimensión sociocultural separación y al enojo 
. Reforzamientos inadecuados 
DEPRESIÓN o insuficientes 
UNIPOLAR Pensamientos negativos y 
errores específicos en el 
pensamiento 


Indefensión aprendida o estilo 
atribucional 


» Nivel socioeconómico bajo 
» Diferencias culturales 


» Diferencias de género 
(más común en mujeres) 


Dimensión social 
» Estrés 
* Falta de apoyo o recursos sociales 
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ambiente temprano) deberán mostrar una mayor incidencia. Los resultados de tal com- 
paración indican que la incidencia de los trastornos del estado de ánimo son mucho 
mayores entre las familias biológicas que en las adoptivas, estas últimas mostraron una 
incidencia similar a la de la población en general (American Psychiatric Association, 
2000a; Levinson, 2006). 

Finalmente, cuando un gemelo tiene depresión unipolar, ¿el otro gemelo también la 
tendrá? Los gemelos idénticos o monocigóticos comparten 100 por ciento de sus genes, 
mientras que los dicigóticos comparten cerca de 50 por ciento. Los estudios revelan 
una tasa de concordancia significativamente mayor para los síntomas depresivos entre 
los monocigóticos que entre los dicigóticos (McGue y Christensen, 1997). Goodwin y 
Guze (1984) creen que la tasa de concordancia para la depresión unipolar es de casi 40 
por ciento en gemelos monocigóticos y de 11 por ciento en dicigóticos, lo que apoya 
una interpretación genética (Goodwin y Guze, 1984). Es muy interesante que esta con- 
cordancia sea mayor en las gemelas que en los gemelos, lo que quizá indica que en la 
herencia también hay diferencias de género (Goldberg, 2006). 


Neurotransmisores y trastornos del estado de ánimo ¿Cómo interviene la heren- 
cia en los principales trastornos del estado de ánimo? La investigación muestra que las 
disfunciones en la neurotransmisión del cerebro, probablemente debidas a la herencia, 
están asociadas con la depresión. Las sustancias neurotransmisoras, incluyendo la nore- 
pinefrina, la dopamina y la serotonina, ayudan en la transmisión del impulso nervioso 
de una neurona a otra. Los impulsos nerviosos se transmiten de una neurona a otra por 
medio de los espacios sinápticos, que son pequeños espacios entre el axón (o terminal 
transmisora) de una neurona y las dendritas (o terminal receptora) de una neurona 
postsináptica. La cantidad de sustancias neurotransmisoras afecta la transmisión de los 
impulsos de una neurona a otra. La disponibilidad de estas sustancias para la neuro- 
transmisión está afectada por la recaptura, o la reabsorción de estas sustancias, y por las 
reacciones químicas que generan. De este modo, la recaptura y el agotamiento químico 
tienen el efecto de reducir la transmisión neural. 

La evidente importancia de los niveles de neurotransmisores en la depresión viene 
de diferentes fuentes. Algunos hallazgos se lograron por accidente. Por ejemplo, se des- 
cubrió que cuando la droga reserpina se utilizaba en el tratamiento de la hipertensión, 
muchos pacientes se deprimían. (La reserpina baja los niveles de neurotransmisores en 
el cerebro.) De forma similar, la droga iproniazida, que se administraba a pacientes con 
tuberculosis, elevó el ánimo de quienes estaban deprimidos. (La ¡proniazida inhibe la 
destrucción de neurotransmisores). Más recientemente, los estudios sobre los efectos de 
los medicamentos antidepresivos también implicaron la neurotransmisión. Los medica- 
mentos antidepresivos parecen incrementar el nivel de neurotransmisores. En un grupo, 
los inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO), bloquean los efectos de ésta al romper los 
neurotransmisores. En otro grupo, las drogas tricíclicas bloquearon la retoma de ciertas 
sustancias transmisoras. La fluoxetina (Prozac) parece bloquear la recapturación de se- 
rotonina, dejando mayor cantidad de ésta disponible. 

Se han propuesto muchas hipótesis para los problemas en la neurotransmisión: 


1. La depresión puede ser causada por un déficit de ciertos neurotransmisores específicos 
en la sinapsis del cerebro; de modo similar, se presume que la manía puede ser causada 
por un exceso en estas sustancias (Bunney, Pert, Rosenblatt, Pert y Gallaper, 1979). 


N 


Para viajar de una neurona a otra, el impulso eléctrico debe liberar neurotransmiso- 
res que estimulan a la neurona receptora. El problema quizá no sea la cantidad de 
neurotransmisores que están disponibles por la neurona transmisora sino la disfun- 
ción en la recepción del neurotransmisor por la neurona receptora (Sulser, 1979). 


E 


Las drogas que incrementan el nivel de neurotransmisores que provocan el proceso de la 
sinapsis pueden aumentarse de inmediato, aunque el alivio de los síntomas depresi- 
vos puede retrasarse por varias semanas después de este incremento. Este retraso tal vez 
indica que hay otros factores, como las respuestas de la membrana a los neurotransmi- 
sores, que también son importantes en la depresión (Rivas-Vázquez y Blais, 1997). 


4. Los transportadores de proteínas regulan la concentración de neurotransmisores en la 
sinapsis y, por lo tanto, tienen efectos en los receptores de las neuronas postsinápticas. 
La reducción de los transportadores de proteínas de serotonina y dopamina pueden 
disminuir los efectos de “bienestar” de la serotonina (Hariri y Brown, 2006). 


311 


31,2 


CAPÍTULO 11 


TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 


Estructuras cerebrales Davidson, Pizzagalli, Nitschke y Putnam (2002) creen que 
una persona con depresión a menudo la expone en contextos inapropiados. No es tanto 
la reacción lo que es inusual sino el contexto en el que ocurre. Por ejemplo, una gran 
tristeza puede ser apropiada después de la muerte de alguien querido, pero un tiempo 
de duelo severo que se extiende por muchos años es un ejemplo del contexto inapro- 
piado de una respuesta emocional. Debido a que la región prefrontal, la amígdala y el 
hipocampo, intervienen en la regulación emocional, los investigadores han realizado 
estudios de posibles causas. En la depresión, se ha informado con frecuencia acerca de 
las anormalidades en la activación de las regiones prefrontales. Informes recientes han 
documentado el decremento en la activación de estas áreas cerebrales en pacientes que tienen 
un trastorno depresivo mayor. La reducción de la activación parece ser al menos en parte 
una función de una reducción o encogimiento de la materia gris en el cerebro, y esto fue 
revelado por las medidas derivadas de la imagen por resonancia magnética (Leonardo y 
Hen, 2006). También es posible que los trastornos de depresión sean producto de anorma- 
lidades en distintas partes de los circuitos en el cerebro. El subtipo específico, el perfil de 
los síntomas, y las anormalidades afectivas, pueden variar sistemáticamente dependiendo 
de la localización en el cerebro y de la naturaleza de la anormalidad (Davidson et al., 
2002). 

Si los trastornos del estado de ánimo son causados por una deficiencia en la produc- 
ción de sustancias neurotransmisoras, por una respuesta bloqueada de un receptor, por 
una desregulación general en la neurotransmisión o por otras anormalidades cerebrales, 
es algo que no pueden resolverse todavía. También es posible que no exista una sola 
causa aislada, en especial si la depresión es una colección heterogénea de subtipos de 
trastornos con diferentes predisponentes biológicos y ambientales (Mann, 1989). Ade- 
más, el efecto de la interacción entre los componentes genéticos de cada uno y el estrés 
incrementa la complejidad en las explicaciones etiológicas. 


Niveles anormales de cortisol Se ha enfocado un considerable interés en las posi- 
bles anormalidades en la regulación neuroendocrina en la depresión. Las personas que 
experimentan depresión tienen altos niveles de cortisol, una hormona secretada por el 
córtex adrenal. Los estudios en diversos países han mostrado que la gente con depresión 
registra niveles mayores de cortisol en la sangre que las personas que no están depri- 
midas (Organización Mundial de la Salud, 1987) y que el pronóstico de recuperación 
es menor cuando estos niveles no son suprimidos (Reus, 1988). Además, en un estudio 
con ratas a las que se aplicaron repetidas inyecciones de la hormona corticosterona que, 
según se cree, estimula el estrés crónico, se encontraron conductas parecidas a la depre- 
sión (Kalynchuk, Gregus, Boudreau y Perrot-Sinal, 2004). Los investigadores creen que 
el funcionamiento de la estructura cerebral particularmente en el área del hipocampo 
puede estar afectado. Sin embargo, si el cortisol influye en la depresión o si es producido 
por la depresión o algún otro factor sigue siendo poco claro, en especial debido a que 
algunos estudios no muestran niveles mayores de cortisol entre las personas deprimidas 
(Cowen, 2002). 

Gillespie y Nemeroff (2007) han propuesto una hipótesis algo diferente. Ellos obser- 
van que en las etapas tempranas de la vida de muchos individuos con depresión hubo 
algún evento traumático o estresores como maltrato infantil, negligencia o pérdida de 
los padres. Cree que la exposición al estrés durante los primeros estadíos del desarrollo 
afecta los niveles de cortisol y al sistema hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA). Esto 
hace al individuo más propenso a la depresión en la vida futura, especialmente a quienes 
tienen vulnerabilidad genética. De este modo, el estrés, el tiempo de inicio del mismo y 
la predisposición genética pueden interactuar para generar la depresión. 


Perturbaciones en el sueño MOR (movimientos oculares rápidos) Hallazgos de 
diferente tipo también han causado gran interés en los procesos biológicos y psicoló- 
gicos de la depresión. Por ejemplo, los patrones de sueño de los adultos con depresión 
son diferentes de los de otras personas, en especial durante el sueño MOR o de movi- 
mientos oculares rápidos. (Hay varias fases de sueño; durante la etapa MOR, los ojos 
se mueven con rapidez, y se presentan los sueños). La depresión se vincula con un inicio 
relativamente rápido del sueño MOR y con el incremento del mismo (Goodwin y Guze, 
1984). Además, la reducción del sueño MOR en las personas que están deprimidas pa- 
rece ayudar (Vogel, Vogel, McAbee y Thurmond, 1980). El modo en que los patrones 
de sueño se relacionan con la depresión es poco claro. Monroe, Thase y Simons (1992) 
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encontraron que algunos pacientes con depresión experimentaban un estrés de vida 
agudo y severo mientras que otros no. La latencia MOR (esto es, el tiempo antes de que 
ocurra la etapa del sueño MOR) era breve entre los individuos que no experimentaban 
severo estrés en la vida. Es posible que quienes tienen una latencia MOR breve posean 
un umbral menor para el desarrollo de la depresión en el que se necesita menos estrés 
para afectar a la misma. 

En nuestra discusión de cómo los efectos genéticos pueden reflejarse en la neuro- 
transmisión, la regulación neuroendocrina o las anormalidades en la estructura cerebral, 
debemos tener en mente que las desviaciones que se han encontrado en las personas con de- 
presión nos brindan algunos elementos de las causas de la misma. No obstante, es posi- 
ble que estas desviaciones sólo sean una consecuencia o correlación de la depresión y no 
su causa. Con los avances actuales en investigación y tecnología, seguimos encontrando 
con más precisión sus contribuyentes biológicos. 


Dimensión psicológica 

Los contribuyentes biológicos que acabamos de discutir interactúan de alguna manera 
con las experiencias de la vida para causar la depresión. Se han propuesto numerosas 
teorías psicológicas para explicar las experiencias de la vida que conducen a la depre- 
sión. En esta sección revisamos las teorías psicodinámica, conductual y cognitiva de la 
depresión. 


Explicaciones psicodinámicas La explicación psicodinámica de la depresión se en- 
foca principalmente en dos conceptos: la separación y el enojo. La separación puede 
ocurrir cuando un esposo, amante, hijo, padre o algún ser querido mueren o se van por 
una razón u otra. Pero la depresión no siempre puede correlacionarse con la pérdida in- 
mediata de la persona amada, y para esos casos, Freud utilizó el constructo de “pérdida 
simbólica”. Lo que quiere decir es que la persona deprimida puede percibir cualquier 
forma de rechazo o reproche como la representación simbólica de una pérdida previa. 
Por ejemplo, el retiro del afecto o apoyo, o un rechazo, pueden inducir la depresión. 
Freud (1917-1955) creía que esto era especialmente cierto debido a que las personas 
deprimidas tienen una fijación en la etapa oral y son dependientes en exceso. 

Freud también creía que la persona con depresión no es capaz de atravesar el proce- 
so normal de duelo, que él llamó “dolor o trabajo de duelo”. En este proceso, el doliente 
genera y expresa de manera consciente recuerdos acerca de la persona que se ha ido 
como un intento de deshacer la pérdida. Además, es posible que el doliente se hunda en 
dos escenarios afectivos diferentes: enojo y culpa. El enojo, que surge del sentimiento 
de ser abandonado, puede ser muy intenso. El doliente también puede ser invadido por 
sentimientos de culpa por los pecados reales o imaginarios que cometió hacia esa per- 
sona que perdió. 

Las explicaciones psicodinámicas de la depresión han enfatizado con firmeza la di- 
námica del enojo. Muchos pacientes con depresión tienen sentimientos intensos de hos- 


> 


PERTURBACIONES DEL SUEÑO 

Y DEPRESIÓN Los patrones 

del sueño se han vinculado con 

la depresión. Por ejemplo, los 
movimientos oculares rápidos durante 
el sueño ocurren más a menudo 
entre quienes tienen depresión 

que entre quienes no. Las razones 
para esto no son claras. Aquí, una 
investigadora monitorea el sueño de 
un hombre. ¿Podría usted encontrar 
razones para asociar la depresión con 
las perturbaciones en el sueño? 


LA SEPARACIÓN COMO CAUSA 

DE LA DEPRESIÓN Harry y Margaret 
Harlow (1962) encontraron que 

los monos bebés reaccionaban con 
miedo y desesperación cuando se 

les separaba de sus madres. Aunque 
los monos crecieron con madres 
sustitutas (en este caso, un marco 

de alambre cubierto con felpa) 
exhibieron ansiedad y desesperación 
cuando los separaron de ellas. La 
perspectiva psicodinámica afirma que 
la separación puede ser la causa de la 
depresión. ¿Cree usted que la ansiedad 
por separación y la depresión son 
determinadas genéticamente? 
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LA PÉRDIDA COMO FUENTE DE LA DEPRESIÓN El duelo por la 
muerte de alguien amado ocurre en todas las culturas y sociedades, 
como se ilustra con estas mujeres en duelo en el funeral de 13 
miembros de un equipo iraquí de tae kwon do, secuestrados y 
asesinados en Irak. No obstante, en la mayoría de las culturas, una 
depresión severa e incapacitante rara vez continúa después de 

los tres meses siguientes, y si esto sucediera, entonces se habría 
desarrollado un trastorno depresivo. ¿Qué otras características O 
síntomas pueden ayudar a distinguir entre un dolor “normal” o un 
trastorno depresivo? 


TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 


tilidad o enojo, y algunos clínicos creen que al hacer que 
sus pacientes expresen su enojo se reduce su depresión. Esta 
creencia ha llevado a especular que la depresión es en reali- 
dad enojo que se ha vuelto contra el yo (Freud 1917-1955). 
Freud sugirió que cuando una persona experimenta una pér- 
dida (simbólica o de otro tipo) puede albergar sentimientos de 
resentimiento y hostilidad hacia la persona perdida, además 
de amor y afecto. Las ideas de Freud parecen ser importantes 
por varias razones. Primero, estimuló el desarrollo de otros 
enfoques psicodinámicos para la depresión. Se ha encontrado 
que uno de ellos, la terapia interpersonal, es muy eficaz para 
tratar la depresión. Segundo, la aproximación psicodinámica 
puede especificar muy bien algunas, no todas, las condiciones 
que provocan la depresión. Tercero, su énfasis en la impor- 
tancia de las experiencias tempranas de la vida como funda- 
mentales para que la depresión ocurra es muy importante y 
se discutirá después. 

Hay en realidad muy pocas pruebas empíricas de las ideas 
psicodinámicas. En un estudio longitudinal (Stroebe y Stroebe, 
1991) se examinó si las personas cuyos cónyuges habían fa- 
llecido se deprimían menos al confrontar la pérdida (esto es, 
al efectuar el trabajo de duelo) en lugar de evitar lidiar con él. 
Los resultados reflejaron que efectuar el trabajo de duelo esta- 
ba inversamente relacionado con la adaptación de los viudos 
pero no de las viudas. Otros estudios (como los de Paykel, 
1982) mostraron que la pérdida (por muerte o separación) 


de alguien significativo puede precipitar la depresión. Sin embargo, otros estresores ade- 
más de una pérdida importante también pueden generar depresión, y dicha pérdida qui- 
zá conduzca a otros trastornos distintos, como la ansiedad y el consumo de sustancias. 


Explicaciones conductuales Los conductistas también ven la separación o pérdida 
de alguien significativo como un factor importante en la depresión. No obstante, ven el 
reforzamiento reducido como su causa, en lugar de una fijación o una pérdida simbólica, 
que consideran conceptos no comprobables. Cuando se pierde a alguien querido, se 
retira de forma inmediata un alto nivel de reforzamiento al que estábamos acostumbrados 
(ya sea afecto, compañía, placer, bienes materiales o servicios). El sobreviviente no puede 
seguir obteniendo el apoyo o aliento de la persona que ha perdido, así que su ritmo de ac- 
tividad (pláticas, expresión de ideas, trabajo, juegos, participar en deportes, salir de paseo 
por la ciudad) disminuye marcadamente sin este reforzamiento. De este modo, muchos 
conductistas ven la depresión como producto de reforzamientos inadecuados o insufi- 
cientes en la vida de una persona, llevándolo a reducir la frecuencia de la conducta que 
antes se reforzaba de manera positiva (Lewinsohn, 1974; Wells, Sturm, Sherbourne y 


Meredith, 1996). 


El modelo de Lewinsohn de la depresión es tal vez la explicación conductual más 
exhaustiva (Lewinsohn, 1974; Lewinsohn, Hoberman, Teri y Hautzinger, 1985). Junto 
con el punto de vista del reforzamiento de la depresión, Lewinsohn sugiere tres escena- 
rios variables que pueden mejorar o dificultar el acceso de una persona al reforzamiento 


positivo. 


1. El número de eventos y actividades que son reforzadores potenciales para la per- 
sona. Este número depende mucho de las diferencias individuales y varía con los 
rasgos biológicos y la historia de experiencias de la persona. Por ejemplo, edad, 
género o atributos físicos que pueden determinar la disponibilidad de reforzadores. 
Las personas atractivas reciben más atención positiva que la gente apática. 


2. La disponibilidad de reforzadores en el ambiente. Ambientes duros, como las institu- 
ciones reglamentadas o los lugares remotos y aislados, reducen los reforzamientos. 


3. El comportamiento instrumental del individuo. La cantidad de habilidades sociales 
que la persona pueda ejercitar para obtener los reforzamientos es muy importante. 
Los individuos con depresión carecen de conductas sociales que pueden obtener re- 
forzamientos positivos. Interactúan con menos personas, responden menos, tienen muy 
pocas respuestas positivas e inician menos conversaciones. También se sienten menos 
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a gusto en situaciones sociales (Youngren y Lewinsohn, 1980) y pro- 
vocan depresión en los otros (Hammen y Peters, 1978). Una tasa 
baja de reforzamientos positivos en cualquiera de estas tres situacio- 
nes puede conducir a la depresión. 


La ocurrencia de estrés también desempeña un papel importante en 
esta teoría. Lewinsohn y sus colegas (1985) creen que un evento antece- 
dente como el estrés interrumpe los patrones de conducta predecibles y 
bien establecidos en la vida de las personas. Tales interrupciones reducen 
entonces la tasa de reforzamientos positivos o incrementa las experien- 
cias aversivas. Si los individuos son incapaces de revertir el impacto del 
estrés, entonces adquieren mayor conciencia de sí mismos (por ejemplo, 
autocrítica, expectativas negativas o pérdida de confianza en sí mismos) 
y se experimenta un afecto deprimido. Con el ánimo deprimido, las per- 
sonas tienen entonces mayores dificultades para funcionar de manera 
apropiada, lo que las hace vulnerables a la depresión. De este modo, el 
modelo de Lewinsohn intenta cubrir no sólo los elementos conductuales 
sino también las consecuencias cognitivas y emocionales. 


Explicaciones cognitivas Los psicólogos orientados cognitivamente 
han propuesto que la depresión puede ser causada por la forma en la que 
las personas piensan, por su pensamiento, más que por las bajas tasas de 
reforzamiento positivo. En su opinión, las personas deprimidas tienen pen- 
samientos negativos y errores específicos de pensamiento que resultan en 
pesimismo, la perspectiva negativa de sí mismos, los sentimientos de deses- 
peración y la depresión (Emmelkamp, 2004). Con frecuencia se perciben 
a sí mismas como ineptas, sin valor, incompetentes y alejadas de la reali- 
dad. Si tienen éxito en algo, tienden a pensar que fue por suerte o gracias 
al azar. De ahí que la interpretación cognitiva de que uno no tiene valor 
conduzca a patrones de pensamiento que reflejan sentimientos de culpa, 
autocrítica e ideas exageradas de deber y responsabilidad. Tales creencias 
a menudo son exageradas e irracionales y pueden interpretarse de una 
manera catastrófica (Ellis, 1989). 

Beck (1976) propuso una teoría cognitiva que ve la depresión como una perturba- 
ción básica del pensamiento más que del estado de ánimo. El modo en que las personas 
estructuran e interpretan sus experiencias determina sus estados afectivos. Si los indivi- 
duos ven una situación como displacentera entonces tendrán un estado de ánimo displa- 
centero. De acuerdo con Beck, los pacientes con depresión tienen e: as, marcos cogni- 
tivos que los ayudan a organizar e interpretar la información, que los llevan a la depresión. 
En un estudio, por ejemplo, Crowson y Cromwell (1995) ofrecieron a los participantes la 
opción de escuchar una cinta con mensajes positivos o negativos. Los investigadores en- 
contraron que el grupo que no tenía depresión elegía mensajes positivos, mientras que el 
grupo con depresión mostraba poca preferencia por estos mensajes. Quizá la depresión 
involucra esquemas que preservan las perspectivas negativas y la atención a los mensajes 
perjudiciales. 

De acuerdo con la teoría de Beck, las personas deprimidas operan a partir de una 
triada cognitiva o primaria de opiniones negativas de sí mismas, experiencias presentes 
y expectativas futuras. Son cuatro los errores característicos en la tipificación lógica de 
este esquema negativo: 


1. Inferencia arbitraria. La persona con depresión tiende a arrojar conclusiones que no 
se apoyan en evidencia. Por ejemplo, una mujer puede concluir que “desagrada a las 
personas” sólo porque nadie le habla en un autobús o en el elevador. 

2. Abstracción selectiva. El individuo toma un incidente o un detalle menor fuera de 
contexto y se enfoca en él, y estos incidentes tienden a ser triviales. Si un aspecto 
menor del trabajo de una persona se corrige ésta puede tomar dicha corrección 
como un signo de incompetencia o inadecuación, aún si la retroalimentación del 
supervisor en general es muy positiva. 

3. Generalizaciones excesivas. Los individuos llegan a conclusiones drásticas sobre su 
capacidad, desempeño o valía, a partir de una experiencia o incidente únicos. Una 
mujer abandonó su trabajo sólo debido a que, al hacer un recorte presupuestal, ella 
concluyó que era poco valiosa. 


ERES 


X ARIS 


EXAGERACIÓN DE EVENTOS De acuerdo con las 
explicaciones cognitivas de la depresión, las personas 
pueden sentirse deprimidas por la forma en la que 
interpretan las situaciones. Pueden exagerarlas, realizar 
una abstracción selectiva o convertir en catástrofes los 
eventos que les suceden. En esta fotografía, un jugador 
de fútbol se sienta solo en los vestidores después de 
perder un partido. 


¿Sabías que...? 


E Qué nos hace felices? En 
una encuesta que se aplicó 
a personas entre 13 y 24 
años de edad, la respuesta más 
común fue pasar tiempo con 
su familia, seguida de pasar 
tiempo con los amigos o con 
personas significativas. Ser 
sexualmente activo no se estimó 
como alto, y tomar alcohol o 
drogas se relacionó con menos 
felicidad. Las personas de raza 
blanca eran más felices que los 
afroamericanos y latinos, la gente 
joven con padres casados lo 
era más que los hijos de padres 
divorciados y quienes tenían 
una firme orientación espiritual/ 
religiosa lo eran más que los que 
no la tenían o que tenían una 
muy débil. 


Fuente: Noveck y Tompson (2007). 


esquema marco cognitivo 
que ayuda a la organización e 
interpretación de la información. 
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4. Exageración y minimización. Los individuos tienden a exagerar (maximizar) las li- 
mitaciones o dificultades o a dar menos valor (minimizar) a los logros, éxitos y 
capacidades. Al pedir a alguien que evalúe sus fortalezas y debilidades personales, 
puede enlistar muchas deficiencias o esfuerzos inútiles, pero quizá le sea casi impo- 
sible encontrar un solo éxito. 


Las personas con poca autoestima tal vez experimentaron mucha desaprobación por 
parte de seres queridos en el pasado, como sus padres. Éstos u otras personas importan- 
tes quizá les respondieron con castigos ante algún fracaso y no recompensaron su éxito, 
o mantuvieron expectativas muy altas y poco realistas, como en el caso siguiente: 


--- Estudio de caso 
Paul, de 20 años de edad, estudiaba química en la universidad. Primero llegó a la clínica psiquiá- 
trica de estudiantes quejándose de dolores de cabeza y diversos problemas somáticos vagos. 
En el transcurso de la entrevista, Paul parecía severamente deprimido e incapaz de conseguir 
la suficiente energía para hablar con el terapeuta. Aunque había mantenido un promedio de 
B+, se sentía como un fracasado y pensaba que su futuro era incierto. Sus padres siempre 
habían tenido expectativas muy altas para él, su hijo mayor, y le transmitían estos sentimientos 
desde su niñez temprana. Su padre, un cirujano toráxico muy exitoso, tenía puesto su corazón 
en que Paul fuera médico. Ellos veían el éxito académico como algo muy importante, y Paul lo 
hacía excepcionalmente bien en la escuela. A pesar de que sus maestros lo consideraban un 
estudiante sobresaliente, sus padres no parecían dar por hecho su éxito. Es más, con frecuencia 
hacían afirmaciones como “Tú puedes hacerlo mejor”. 

Cuando Paul fallaba en algo, sus padres le mostraban que se sentían no sólo decepcionados 
sino desgraciados. Este patrón de castigo ante las fallas sin reconocimiento de los éxitos, combi- 
nado con las enormes expectativas de los padres, llevó a que Paul desarrollara un concepto de 
sí mismo negativo al extremo. 


La evidencia del vínculo entre la cognición y la depresión proviene de estudios de la 
memoria parcial. Cuando se da a las personas con depresión una lista de palabras cuyo 
contenido emocional varía, tienden a recordar más palabras negativas que los participan- 
tes del grupo control. Esto puede indicar una tendencia a atender y recordar los eventos 
negativos y deprimentes (Mineka y Sutton, 1992). Aun los individuos que se han recupe- 
rado de la depresión muestran una mayor tendencia hacia los estilos cognitivos negativos 
a diferencia de aquellos que nunca han estado deprimidos (Hedlund y Rude, 1995). 
Presumiblemente han desarrollado esquemas negativos. También se han encontrado ses- 
gos cognitivos y perceptuales cuando se pedía a los individuos que identificaran caras 
felices en una película que tenía una serie de caras con una gran variedad de grados de 
felicidad (Joormann, 2006). Aquellos con depresión mayor, comparados con los del 
grupo control sin depresión, requirieron mayor intensidad en los gestos faciales para 
identificar las caras felices. 

Aunque la explicación cognitiva para la depresión tiene mérito, parece demasiado 
simple. A veces, las cogniciones negativas pueden ser el resultado, más que la causa, del 
estado de ánimo deprimido, como lo menciona Hammen (1985). Esto es, quizá alguien 
se sienta deprimido al principio y después, como resultado, tenga pensamientos nega- 
tivos o pesimistas sobre el mundo. Hammen también encontró que el esquema de una 
persona tiende a mediar la relación que hay entre el estrés y la depresión. Como se discu- 
tirá más adelante con más detalle, el estrés puede conducir a la depresión si una persona 
ha desarrollado un esquema predisponente. Otra crítica a las explicaciones cognitivas es 
que muchas personas se deprimen, pero no se sienten así todo el tiempo. Sin embargo, a 
menudo se hipotetiza que los estilos cognitivos negativos son estables o duraderos. 


Enfoques cognitivos-de aprendizaje: indefensión aprendida y estilo atribu- 
cional Martin Seligman (1975; Nolen-Hoeksema, Girgus y Seligman, 1992) proponen 
una perspectiva única basada en la teoría del aprendizaje cognitivo como explicación 
para la depresión. El supuesto básico de este enfoque es que tanto las cogniciones € como 
los sentimientos de indefensión son aprendidos y que la depresión es una in 1 
0 una creencia adquirida de que uno está indefenso y es incapaz de asumir las 
consecuencias de la vida propia. Las personas que se sienten indefensas hacen una serie 
de atribuciones causales, o especulaciones acerca de por qué son indefensas. Estas atri- 
buciones pueden ser internas o externas, estables o inestables, globales o específicas. 


indefensión aprendida 
creencia adquirida de que uno 
está indefenso y es incapaz de 
asumir las consecuencias de la 
vida propia. 
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Por ejemplo, suponga que una estudiante en un curso de matemáticas recibe la mis- 
ma mala calificación sin importar lo mucho que haya estudiado. Ella quizá atribuya sus 
calificaciones bajas a factores internos o personales (“No me va bien en matemáticas 
porque me dan miedo”) o a factores externos (“Al maestro no le agrado, por eso no 
puedo obtener mejores notas”). La atribución también puede ser estable (“Soy del tipo 
de persona a la que nunca le va bien en matemáticas”) o inestable (“Mi desempeño de- 
ficiente es debido a que tengo mucho trabajo”). Además, la atribución puede ser global 
o específica. Una global (“Soy una mala estudiante”) tiene implicaciones mucho más 
amplias para el desempeño que una específica (“Soy una mala estudiante de matemáti- 
cas, pero soy buena en otros temas”). Abramson, Seligman y Teasdale (1978) creen que 
una persona cuyas atribuciones de indefensión son internas, estables y globales, tiene 
más sentimientos generalizados de depresión que otros cuyas atribuciones son externas, 
inestables y específicas. Se encontró que las atribuciones tienen asociación con muchos 
aspectos de la vida. 

Tanto el modelo de la indefensión aprendida como el enfoque de estilos de atribu- 
ción han generado una gran cantidad de acuerdos en la investigación. Hay una eviden- 
cia de que las personas con depresión hacen atribuciones “deprimentes” y sienten que su 
vida es menos controlable que la de los demás (Raps, Peterson, Reinhard, Abramson y 
Seligman, 1982). Un estudio mostró también que las autovaloraciones negativas de los 
niños pueden predecir cambios subsecuentes en su nivel de depresión (Hoffman, Cole, 
Martin, Tram y Seroczynski, 2000). Las cogniciones y atribuciones pueden ser factores 
importantes en la depresión pero el trastorno es complejo; modelos actuales tienden 
a incluir o explicar sólo sus facetas particulares (Dubovsky y Buzan, 1999; Hammen, 
1985). La teoría de la indefensión y de las atribuciones puede explicar únicamente cierto 
tipo de depresión (Abramson, Metalsky y Alloy, 1989; DeVellis y Blalock, 1992). 

De forma interesante, Lewinsohn, Joiner, y Rohde (2001) han hecho pruebas com- 
parativas de la teoría cognitiva de Beck y Seligman. Ambas teorías proponen un proceso 
de diátesis-estrés. La diátesis implica la vulnerabilidad debida a cogniciones negativas 
(Beck) o estilos de atribución pesimistas (Seligman). La vulnerabilidad ante el estrés 
(eventos de la vida negativos) lleva a la depresión, de acuerdo con cada teoría. En un 
estudio longitudinal con adolescentes, los investigadores evaluaron (Tiempo 1) las ac- 
titudes disfuncionales y los estilos de atribución negativa, así como los síntomas depre- 
sivos, los eventos estresantes en la vida, los diagnósticos de no depresión, la historia de 
depresión pasada y familiar y el género. Un año después se hizo otra evaluación (Tiempo 
2). Los investigadores querían saber cuál teoría cognitiva podría predecir mejor el ini- 
cio de la depresión del Tiempo 1 al Tiempo 2. Querían controlar el nivel inicial de la 
depresión (Tiempo 1), la historia de depresión en la familia y el género, debido a que se 
ha encontrado que estos tres factores estaban relacionados en el subsecuente desarrollo 
de la depresión. Además era importante evaluar el diagnóstico de no depresión pues, de 
acuerdo con las dos teorías, la diátesis cognitiva y el estrés deben influir en la depresión 
específicamente, no en cualquier trastorno. Los resultados apoyaron la teoría de Beck 
más que la de Seligman. Los altos niveles de cogniciones negativas en conjunto con el 
estrés predijeron la depresión subsecuente. El estilo de atribución negativa no resultó en 
mayor depresión con niveles altos de estrés. Sólo con bajos niveles de estrés fue posible 
que los estilos de atribución negativa predijeran la depresión (que es algo contraintuiti- 
vo). Los modelos de diátesis-estrés no predijeron los trastornos no depresivos. Debido 
a que esta fue una primera prueba comparativa entre las dos teorías, se necesitan más 
pruebas, en las que se utilicen diferentes mediciones y muestras de participantes. 


Dimensión social 


Como antes se hizo notar, algunos investigadores, como Lewinsohn, encontraron que el 
estrés afecta de modo significativo la ocurrencia de los trastornos depresivos. También 
se mencionó el hecho de que la aplicación de inyecciones constantes de la hormona 
corticosterona, que se cree estimula el estrés crónico, resulta en comportamientos de- 
presivos en ratas (Kalynchuk et al., 2004). Debido a que el estrés se ha asociado princi- 
palmente con las situaciones interpersonales, nos enfocaremos en el estrés derivado de 
situaciones sociales. 


Estrés y depresión Se ha demostrado la importancia del estrés, en especial el que es 
de naturaleza interpersonal, en la depresión (Hammen, 2006). En un estudio con autoin- 
formes acerca del estrés diario y los estados de ánimo deprimidos, los factores estresantes 


INDEFENSIÓN APRENDIDA Y 
DEPRESIÓN De acuerdo con 
Seligman, los sentimientos de 
indefensión pueden conducir a 

la depresión. Sin embargo, si las 
personas pueden controlar su 
ambiente y creer en su capacidad 
para el éxito, tendrán de nuevo 

vidas productivas. En los Ángeles de 
California, Jim Abbott, un pitcher 

de beisbol con una sola mano, luchó 
contra sus sentimientos de indefensión 
y ganó la batalla a la depresión. Según 
la teoría de Seligman, ¿qué se puede 
hacer para modificar los sentimientos 
de indefensión? 


¿Sabías que...? 


ada vez más personas 

se sienten deprimidas, 

especialmente en los 
países occidentales. ¿Por qué 
sucede esto? Seligman et. al. 
(Seligman, Reivich, Jaycox y 
Gillham, 1995) argumentan 
que los cambios en las tasas de 
depresión se debieron a dos 
cambios culturales en las 
décadas de 1960 y 1970: un 
movimiento que logra altos 
niveles de satisfacción personal 
y libertad, y otro que se alejó de 
las causas más grandes de la 
identidad misma (por ejemplo, 
la paternidad, el sentido 
comunitario y Dios). Cuando el 
ser en sí mismo se convierte en 
lo más importante, los individuos 
tienen dificultad para encontrar 
sentido a sus vidas y son más 
propensos a la depresión. 
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como la dependencia (esto es, tener que depender de otros) y los problemas interperso- 
nales (tener una discusión con alguien) se presentan justo antes de la aparición de los 
síntomas depresivos (Stader y Hokanson, 1998). Otros estudios han demostrado que el 
estrés psicológico severo, como la muerte de una persona amada, una condición médica 
que amenace la vida o la frustración de las metas principales de la existencia, a menudo 
preceden el inicio de una depresión mayor (Brown y Harris, 1989; Lewinsohn, Hober- 
man y Rosenbaum, 1988; Mazure, 1998; Paykel, 1982). El estrés también parece ser 
importante en la recaída, la recurrencia de la depresión después del tratamiento (Krantz 
y Moos, 1988; Lewinsohn, Zeiss y Duncan, 1989). 

Estos hallazgos han llevado a los investigadores a preguntarse qué tipos de estrés con- 
ducen a la depresión. Brown y Harris (1989) concluyeron que: 1) la severidad es impor- 
tante. Un estresor severo tiene más probabilidades de causar depresión que varios estre- 
sores menores. En otras palabras, muchos de estos últimos no parecen tener el mismo 
efecto que otro más grave. Aún más, en una encuesta que se aplicó a los participantes 
en un estudio de estrés y síntomas depresivos, McGonagle y Kessler (1990) clasificaron 
el estrés de acuerdo con 2) su cronicidad. Se definió el estrés crónico como aquel que 
había iniciado más de 12 meses antes del estudio; el estrés agudo fue el que se presentó 
en los doce meses del estudio. Los investigadores encontraron que el estrés crónico se 
relacionaba más con la depresión que el estrés agudo, a pesar de que los participantes 
evaluaron ambos tipos de estrés como igualmente severos. Tal vez el estrés que persiste 
por un largo tiempo se considera incontrolable y estable. También hay evidencia de que 
el tiempo de 3) inicio, o cuando se experimenta el estrés, es importante. Cuando esto 
ocurre durante la niñez puede afectar la depresión en la vida adulta. La disciplina estric- 
ta durante la niñez se asocia con niveles de depresión entre las personas que han tenido 
un episodio de depresión mayor (Lara, Klein y Kasch, 2000). De este modo, la vulnera- 
bilidad puede surgir de las vivencias tempranas en la familia. Por último, es importante 
considerar, 4) el tipo de estrés en particular. Por ejemplo, los estresores como pérdida y 
humillación se vinculan con la depresión, mientras que es más probable que otros, como 
la exposición a eventos peligrosos, se relacionen con la ansiedad (Kendler, Hettema, 
Butera, Gardner y Prescott, 2003). ¿Por qué algunas personas que se enfrentan al estrés 
desarrollan depresión, mientras otras no? Es posible que tengan diferentes grados de 
vulnerabilidad. Esta última quizá sea ocasionada por factores biológicos, psicosociales 
o una combinación de ambos. 

Hammen, Davilla, Brown, Ellicott y Gitlin (1992) argumentan que la relación entre 
el estrés y la depresión es compleja e interactiva. En un estudio longitudinal de per- 
sonas con depresión unipolar, los investigadores encontraron evidencias de que tener 
padres disfuncionales que crean condiciones estresantes en la familia puede influir en 
la vulnerabilidad del individuo al estrés. Las personas que provienen de tales familias 
no adquieren habilidades adaptativas ni una autoimagen positiva, lo que les trae un 
estrés mayor que puede disparar una depresión. No sólo el estrés causa depresión, sino 
que ésta también puede causar estrés. Hammen (2006) encontró que los individuos de- 
primidos, comparados con los que no lo están, tienen más estresores que están bajo su 
control (por ejemplo, comenzar una discusión) en lugar de fuera de su control (digamos, 
una hermana o familiar con cáncer). Ella cree que las personas deprimidas pueden crear 
y generar estrés por sí mismas. De este modo, la investigación sugiere que el estrés y la 
depresión son bidireccionales. 

Finalmente, el estrés en sí mismo puede activar una predisposición genética para la 
depresión. El hecho de tener un gen para la depresión quizá no la cause. Mejor dicho, 
ciertas influencias hereditarias y ambientales (por ejemplo, el estrés) en combinación pue- 
den provocar una depresión mayor (Caspi et al., 2003). Esta explicación también puede 
responder por qué existen personas que tienen predisposición genética y no desarrollan 
una depresión mayor (no hay estresor) y por qué algunos individuos se enfrentan a los 
mismos estresores que las personas deprimidas no la padecen (no tienen la predisposi- 
ción hereditaria). 

El apoyo o los recursos sociales adecuados pueden funcionar como un obstáculo 
para la depresión cuando estamos expuestos al estrés. Para estudiar el papel de los 
recursos sociales en el estrés y la depresión, Holahan y Moos (1991) obtuvieron datos 
de los individuos desde el inicio hasta el final de un periodo de cuatro años. La informa- 
ción incluía características personales, apoyo familiar (ayuda de sus parientes), estrés y 
depresión. Al final de dicho periodo, las personas con rasgos de personalidad positivos 
y apoyo familiar tuvieron menos depresión que aquellos que no tenían estas caracte- 
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ESTRESORES MAYORES Y 
DEPRESIÓN El estrés puede 
conducir a la depresión. La frustración 
de las metas principales de la vida, 

la inseguridad financiera, la pérdida 
de apoyos sociales y relaciones son 
factores que a menudo preceden a 
la depresión. Aquí vemos una fila de 
personas en una bolsa de trabajo en 
Nueva York. La comunidad financiera 
de esta ciudad, que fue golpeada por 
una crisis hipotecaria en 2008, ha 
sufrido miles de despidos. 


rísticas, aun cuando el nivel inicial de depresión (durante un año) fue controlado. Los 
investigadores especularon que los recursos personales o familiares ayudan a los indi- 
viduos a manejar el estrés y adaptarse a él. Un seguimiento de 10 años a clientes con 
depresión (Moos, Cronkite y Moos, 1998) mostró que los recursos sociales (amigos 
serviciales, pocas discusiones familiares y la participación en actividades con amistades) 
eran importantes en la remisión. Se encontró evidencia posterior de los efectos del apoyo 
social en un estudio con hombres gay en riesgo de contraer SIDA (Hays, Turner y Coates, 
1992), en el que se evaluaron sus niveles de depresión, apoyos sociales y síntomas rela- 
cionados con el durante un año. Los resultados indicaron que los hombres que estaban 
más satisfechos con sus apoyos sociales tenían menos probabilidades de sufrir depresión. 
Los apoyos sociales que van más allá de ser “psicológicos” y que satisfacen necesidades 
específicas (por ejemplo, apoyo financiero) son benéficas en la depresión (Knowlton y 
Latkin, 2007). 


Dimensión sociocultural 


Los factores socioculturales incluyen la influencia de la cultura, la raza y etnicidad, las 
instituciones, los sistemas sociales, la clase y el nivel social, y la pertenencia a ciertos 
grupos, en la depresión. Se han encontrado numerosos factores socioculturales que se 
relacionan con la depresión. Estos incluyen los factores socioeconómicos, cultura, raza, 
etnia y género. Por ejemplo, los individuos en comunidades que tienen altos índices de 
pobreza y que experimentan graves disturbios sociales, entre los que se encuentran la 
delincuencia y el uso de drogas, tienen un riesgo mayor de desarrollar depresión (Cu- 
trona et al., 2005). 


Diferencias culturales en los síntomas y el tratamiento Como puntualizó Klein- 
man (2004), la cultura influye en la naturaleza de los síntomas depresivos, el idioma 
que se utiliza para explicarlos, las decisiones acerca del tratamiento, las interacciones 
médico-paciente, la probabilidad de consecuencias como el suicidio, y las prácticas de 
los profesionales. Por consiguiente, hay algunas condiciones que son universales y otras 
que son distintas desde el punto de vista cultural, pero todas son significativas en los 
contextos particulares. Las personas de diferentes culturas difieren en el grado en que 
muestran los síntomas enlistados en el DSM-IV-TR. En algunas culturas, la depresión 
puede experimentarse en gran parte como molestias somáticas o corporales, más que a 
modo de tristeza y culpa. Las quejas acerca de “nervios” y dolores de cabeza (en culturas 
latinas y mediterráneas), de debilidad, cansancio o “inestabilidad” (en culturas chinas 
O asiáticas), o problemas en el “corazón” (en culturas del Medio Oriente) o de tener 
“el corazón roto” (entre los hopi) pueden revelar la experiencia depresiva (American 
Psychiatric Association, 2000a). 
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DIFERENCIAS CULTURALES 

EN SÍNTOMAS Y TRATAMIENTO 
Las personas de diferentes culturas 
difieren en el grado en que muestran 
los síntomas enlistados en el DSM- 
IV-TR para los trastornos. La población 
china con depresión a menudo exhibe 
molestias somáticas o corporales 

en lugar de síntomas como tristeza 

y depresión. La medicina china y la 
acupuntura, y no la psicoterapia, en 
general son las formas preferidas 

de tratamiento para este trastorno. 
¿Estos tratamientos son eficaces? 
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ACUPUNTURA 
ASOCIADOS 


En los estudios transculturales de los trastornos del estado de ánimo se ha encontra- 
do que las tasas de prevalencia y la manifestación de los síntomas varía considerable- 
mente entre los diferentes grupos culturales y las sociedades (Goodwin y Guze, 1984). 
Por ejemplo, los nativos-americanos y los asiáticos del sudeste que viven en Estados 
Unidos parecen tener mayores tasas de depresión que el resto de los estadounidenses 
(Chung y Okazaki, 1991; Vega y Rumbaut, 1991). ¿Por qué las reacciones y los sínto- 
mas difieren de una cultura a otra? 

Un estudio de Greenberger, Chen, Tally y Dong (2000) ofrece información para en- 
tender mejor esta cuestión. Los investigadores compararon las correlaciones del estado 
de ánimo deprimido entre adolescentes en China y Estados Unidos. En ambas culturas, 
los estresores “culturales generales” como la enfermedad de los padres o las pérdidas 
económicas familiares, tuvieron efectos similares sobre el estado de ánimo deprimido. 
Las diferencias culturales surgían de otras variables. Por ejemplo, las correlaciones entre 
el estado de ánimo deprimido y las relaciones precarias con los padres, así como el 
aprovechamiento académico deficiente, fueron mayores para los chinos que para los 
estadounidenses, lo que tal vez refleja el énfasis de la cultura china en los aspectos fa- 
miliares y de logros. 

La cultura incluso puede generar ambientes distintos para la expresión de los genes 
y la reacción fisiológica en la depresión (Kleinman, 2004). Las investigaciones también 
han mostrado que la etnicidad de cada quien se relaciona con la forma en que el cuerpo 
metaboliza las drogas antidepresivas. 


Depresión y género Además de la cultura, otros factores socioculturales importantes, 
como el género, se han asociado con la depresión. Esta última es mucho más común 
entre las mujeres que entre los hombres, al margen de la región del mundo, la raza o etni- 
cidad, o la clase social (Strickland, 1992). Aunque hombres y mujeres tienen casi la misma 
tasa de trastorno bipolar, las tasas de depresión mayor en mujeres son dos veces más altas 
que en ellos (Kessler, 2003). En suma, es más probable que ellas, y no los hombres, busquen 
tratamiento y reciban el diagnóstico de depresión. Otra explicación para estos hallazgos se 
encuentra en la tabla 11.4. Primero, para las mujeres, a diferencia de los hombres, es más 
sencillo buscar tratamiento cuando están deprimidas; esta tendencia haría que la tasa 
de depresión que se informan para las mujeres sean más altas, aún si las tasas reales de 
hombres y mujeres fueron iguales. Segundo, la mujer está más dispuesta a mencionar su 
depresión a otras personas. Esto es, las diferencias de género pueden ocurrir en conduc- 
tas autoinformadas más que en las tasas de depresión reales. Tercero, los profesionales 
que diagnostican o los sistemas de diagnóstico pueden estar prejuiciados para encon- 
trar depresión entre las mujeres (Caplan, 1995). Y cuarto, la depresión en los hombres 
puede adquirir otras formas y, por ello, recibir otros diagnósticos, como dependencia 
de sustancias. 
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TABLA 1 1 4 


EXPLICACIÓN DE LOS HALLAZGOS ACERCA DE QUE 
LAS TASAS DE DEPRESION SON MAYORES ENTRE LAS 


MUJERES QUE ENTRE LOS HOMBRES 
LAS DIFERENCIAS DE GÉNERO SÓLO PARECEN SER REALES DEBIDO A QUE: 


e Es más probable que las mujeres busquen tratamiento 

e Las mujeres están más dispuestas a mencionar su depresión a otras personas 

e Los profesionales que diagnostican y los sistemas de diagnóstico pueden tener 
prejuicios de género 
Los hombres quizá muestren su depresión de diferentes maneras y reciban 
diferente diagnóstico 


e Las diferencias genéticas u hormonales entre los géneros pueden explicar los 
altos niveles de depresión entre las mujeres 

e Las mujeres están sujetas a roles de su género que pueden ser frustrantes y que 
limitan sus oportunidades ocupacionales 

e Los roles de género pueden derivar en sentimientos de indefensión 

e Los roles femeninos tradicionales pueden ser menos exitosos para obtener 
reforzamiento positivo por parte de los demás, en comparación con los roles 
masculinos típicos que fomentan la conducta más asertiva y enérgica 

e Las mujeres quizá tuvieron algún trauma en la niñez (abuso sexual, maltrato 
infantil, negligencia) que conduce a la depresión 


Estas cuatro posibilidades quizá expliquen en parte la diferencia de género en la de- 
presión. La evidencia indica que las mujeres sí tienen tasas más altas de depresión que 
los hombres y que las diferencias son reales y no un artificio de los autoinformes o los 
prejuicios (Rieker y Bird, 2005). Las tasas más altas parecen ocurrir al margen de la 
edad, pero la distancia entre géneros parece ser mayor durante los años reproductivos. 
Los intentos para explicar estas diferencias se han enfocado en los factores fisiológicos y 
psicosociales. 

Los factores biológicos, como las variaciones hormonales y genéticas entre los sexos, 
pueden explicar las diferencias de género en la depresión. La heredabilidad de la depre- 
sión parece ser mayor entre las mujeres que entre los hombres, como se mencionó antes 
(Goldberg, 2006). Los cambios hormonales ocurren en las mujeres durante la pubertad, 
el periodo premenstrual, el embarazo y la menopausia. Estos cambios pueden afectar 
a los sistemas que se asocian con la depresión (por ejemplo, el neurotransportador o el 
hipotalámico-pituitario-adrenal), a pesar de que se ha hecho poca investigación acerca 
de estos factores. 

También se han propuesto factores sociales o psicológicos, uno de ellos es el rol 
tradicional del género femenino. A las mujeres se les alienta a presentarse a sí mismas 
como atractivas, sensibles hacia los demás y pasivas en las relaciones (Strickland 1992). 
Esta sumisión hacia el hombre, combinada con la falta de oportunidades ocupacionales, 
quizá hayan producido más depresión en las mujeres (Bernard, 1976). Es posible que 
las mujeres que cumplen las expectativas del rol de género experimenten una falta en el 
control de las situaciones de la vida más que los hombres. Entonces tal vez atribuyan su 
“indefensión” a una carencia imaginaria de valor personal. De manera interesante, las 
mujeres que no trabajan afuera de sus hogares y que crían a sus hijos son en particular 
vulnerables a la depresión (Gotlib, 1992). Es factible que las conductas del rol femenino 
tradicional (gentileza, emotividad y subordinación) no sean tan exitosas para obtener 
reforzamiento por parte de los demás del mismo modo que las actitudes y respuestas 
asertivas y más enérgicas asociadas típicamente con los hombres. Por último, el abuso 
sexual o en la niñez se ha asociado con la depresión en la vida futura, que afecta más a 
las mujeres que a los hombres. 

En una revisión de las distintas explicaciones de las diferencias de género en las tasas 
de depresión, Nolen-Hoeksema (1987) concluyó que ninguna justifica en realidad las 
diferencias observadas. Ella propuso que la forma en la que una persona responde al 


321 


32Z 


GÉNERO Y DEPRESIÓN Dentro del 
grupo de los Amish, los hombres y las 
mujeres parecen tener tasas similares 
de depresión. Egeland y Hostetter 
(1983) creen que los roles de género 
pueden afectar las tasas de depresión. 
Los roles de género, como trabajar 
juntos en el campo, son similares 
para las mujeres y hombres Amish 

y esto puede explicar las diferencias 
de género en las tasas de depresión. 
¿Cuáles son las implicaciones de los 
hallazgos para una explicación genética 
o ambiental de la depresión? 
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estado de ánimo deprimido contribuye a la severidad, cronicidad y recurrencia de los 
episodios depresivos. Desde su punto de vista, las mujeres tienden a rumiar y amplifi- 
car su estado de ánimo depresivos, y los hombres a apagar o encontrar significados que 
minimicen su disforia. Nolen-Hoeksema (1991) encontró que cuando los individuos re- 
gistraron sus estados de ánimo deprimidos y sus respuestas a ellos durante un mes, las mu- 
jeres rumiaban más que los hombres en respuesta a dichos estados de ánimo. Aquellos 
que tienden a rumiar tienen periodos de depresión más largos, y cuando esta tendencia 
a rumiar se controló estadísticamente, las diferencias de género en la duración de los 
periodos de depresión desaparecieron. 

Egeland y Hostetter (1983) también especularon que las respuestas al estado de 
ánimo depresivo pueden afectar las tasas de depresión. En su estudio de una comunidad 
religiosa amish, en Pennsylvania, encontraron que los hombres y las mujeres tienen las 
mismas tasas de depresión. Los investigadores notaron que, debido a que los hombres 
amish no muestran alcoholismo o conductas antisociales, su depresión no puede estar 
enmascarada. Además, las mujeres amish, como los hombres, deben trabajar fuera de 
casa, por lo que representar un papel de enfermas (deprimidas) es algo que no se alienta. 
Aunque la conducta de cada rol puede ayudar a explicar algunas diferencias en las tasas 
de depresión entre hombres y mujeres, no queda claro si esta explicación es suficiente 
para clarificar las diferencias tan vastas que se han encontrado. Los hallazgos sugieren 
que algunos aspectos del ambiente pueden interactuar con la biología de la mujer para 
justificar la desproporcionada incidencia de la depresión entre las mujeres (U.S. Surgeon 
General, 1999). 


Tratamiento de la depresión unipolar 


¿Qué se puede hacer para aliviar la depresión? Ahora pasamos a varias tácticas de tra- 
tamiento que apuntan a la depresión. 


Mito GHRealidad 


| Mito: | Se ha comprobado que la hierba de San Juan es eficaz en el alivio de la depresión. 


Los consumidores han utilizado mucho la hierba de San Juan (planta Hype- 
ricum perforatum) para el tratamiento de la depresión. Puede encontrarse en la sección 
de suplementos herbales en la mayoría de las farmacias de Estados Unidos. A pesar de 
su popularidad, se ha hecho muy poca investigación rigurosa para establecer su efica- 
cia o sus posibles efectos secundarios. La investigación, principalmente en Alemania, 
obtuvo resultados positivos en cuanto al alivio de la depresión leve o moderada sólo con 
algunos efectos secundarios gastrointestinales. Sin embargo, la mayoría de esos estudios 
tuvieron debilidades metodológicas, y quedaron pendientes algunas preguntas básicas 
concernientes al mecanismo de acción de la sustancia (U.S. Surgeon General, 1999). The 
National Center for Complementary and Alternative Medicine (El Centro Nacional para 
Medicina Complementaria y Alternativa) (2007) considera que la hierba de San Juan es 
un tratamiento para la depresión que no se ha probado. 
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Tratamientos biomédicos para los trastornos de depresión 


Los tratamientos biomédicos son intervenciones que alteran el estado físico o bioquími- 
co del paciente. Incluyen el uso de medicamentos y terapia electroconvulsiva. 


Medicación De acuerdo con la U. S. Surgeon General (1999), los medicamentos anti- 
depresivos son eficaces en un amplio rango de severidad de los episodios depresivos, 
aunque su utilidad es mayor en los episodios menos graves. Hay cuatro clases de medi- 
camentos antidepresivos: antidepresivos tricíclicos (ADT), antidepresivos heterocíclicos 
(ADH), inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) e inhibidores selectivos de la 
recapturación de serotonina (ISRS). Cada medicamento está diseñado para aumentar el 
nivel de un neurotransmisor específico en la sinapsis neuronal. Este aumento puede lle- 
varse a cabo al 1) estimular la síntesis del neurotransmisor, 2) bloquear su degradación, 
3) prevenir su retoma a partir de la sinapsis o 4) imitar su conexión a los receptores 
sinápticos. Por ejemplo, los ADT (digamos, Elavil o amitriptilina) parecen bloquear la 
retoma de la norepinefrina, por lo que dejan mayor cantidad de ésta para la sinapsis. 
Los altos niveles de norepinefrina residual parecen estar asociados con la reducción de los 
síntomas depresivos. Los tricíclicos, sin embargo, pueden causar efectos secundarios. 
Las reacciones incluyen mareos, insomnio, agitación, temblores leves, visión borrosa, 
boca seca y capacidad sexual disminuida. 

Los IMAO (como el Nardil o fenelzine) también trabajan al incrementar los niveles 
de norepinefrina en la sinapsis cerebral. En lugar de bloquear la recapturación como 
lo hacen los tricíclicos, los IMAO previenen que la enzima monoaminooxidasa (que 
normalmente se encuentra en el cuerpo) que se derivó de la descomposición de la no- 
repinefrina esté disponible de inmediato en la sinapsis. Tanto los antidepresores IMAO 
como los tricíclicos pueden actuar de forma más complicada de lo que antes se creía. 
Hay una sospecha creciente de que estas drogas pueden afectar no sólo los niveles de 
neurotransmisores en las sinapsis sino también en la sensibilidad de los receptores de las 
neuronas receptoras (postsinápticas). 

Los medicamentos IMAO se prescriben en la actualidad a los pacientes con depre- 
sión que no responden bien al tratamiento con tricíclicos. Pero estos fármacos también 
tienen efectos secundarios, entre los que se encuentra el insomnio, la irritabilidad, el 
mareo, la constipación y la impotencia. El efecto secundario más severo, sin embargo, 
es la incompatibilidad con la tiramina del queso. Una función normal de la enzima 
IMAO es romper los enlaces de la tiramina, una sustancia que se encuentra en muchos 
quesos, en algunas cervezas, vinos, productos encurtidos y chocolate. Debido a que los 
medicamentos IMAO interfieren con esta función, las personas que los utilizan deben 
restringir de manera estricta el consumo de tiramina. Si no lo hacen disparan la reacción 
de la tiramina del queso, se comienza con un aumento en la presión sanguínea, vómito 
y espasmos musculares, y si no se trata puede dar como resultado un sangrado intracra- 
neal, seguido de la muerte. 

Tales efectos secundarios son un impedimento mayor en el uso de estas drogas anti- 
depresivas, y es necesario un monitoreo absoluto de las reacciones del paciente. Otro 
impedimento es que estas drogas antidepresivas son esencialmente ineficaces durante las 
primeras dos semanas de su utilización, que es un aspecto muy serio, sobre todo cuando 
hay riesgo de suicidio. Como se mencionó antes, la eficacia de las drogas antidepresivas 
quizá genere cambios en la sensibilidad de los receptores postsinápticos. Estos cambios 
en la sensibilidad, sin embargo, requieren un par de semanas para desarrollarse. 

Los tricíclicos y los IMAO se utilizaron mucho desde la década de 1960 hasta la de 
1980. Su uso decayó por causa de los efectos secundarios. Los ISRS, que bloquean la re- 
capturación de la serotonina, son actualmente más populares. Los ISRS incluyen drogas 
como el Prozac (fluoxetina), Paxil (paroxetina) y Zoloft (sertralina). Al parecer tienen 
algunos efectos secundarios y son por lo menos igual de eficaces que los medicamentos 
tricíclicos. De hecho, los ISRS, son “favorecidos” como la medicación de primera línea 
para la depresión debido a su uso sencillo, sus efectos secundarios más manejables, 
el riesgo menor de una sobredosis y su costo (U.S. Surgeon General, 1999). Muchos 
pacientes mencionan gran mejora después de tomar estos medicamentos. Sin embargo, 
debería notarse que los ISRS, así como otras drogas que se emplean en el tratamiento de 
los trastornos del estado de ánimo, restablecen el funcionamiento de los pacientes pero 
no los “curan” (Delgado y Gelenberg, 2001). Un asunto que ha surgido recientemente 
acerca del uso de ciertos ISRS es el riesgo de suicidio, que aumenta en especial entre las 
personas jóvenes que los toman. La Administración Federal de Drogas investiga si el 
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Drogas (FDA) alertó a médicos, pacientes y al público 

en general sobre el aumento en el riesgo de suicidio, 
sobre todo entre niños y adolescentes, justo después del 
inicio del tratamiento antidepresivo (Berenson, 2006). Ordenó 
a las compañías de medicamentos que agregaran fuertes 
advertencias en las etiquetas de los antidepresivos. Algunos 
sienten que la sociedad está demasiado medicada debido a que se 
tienen drogas para todo tipo de condiciones y las personas 
usan medicamentos tal vez con demasiada libertad. Otros 
argumentan que los medicamentos han liberado a los pacientes 
de las largas estancias en los hospitales y que la eficacia de los 
nuevos fármacos en los tratamientos ha aumentado. 

¿Qué tipo de factores deben considerarse al abordar 

la cuestión de si las personas deben tomar medicamentos 
antidepresivos? Intente responder las siguientes preguntas. 
Primero, ¿qué tan prevalente es la depresión? Debe encontrarse 
un tratamiento eficaz, en especial para trastornos que son 
muy comunes en comparación con los que rara vez ocurren. 
Segundo, ¿es la depresión un trastorno significativo que tiene 
consecuencias severas? Tercero, ¿cuán eficaz es el tratamiento 
y cuáles son sus efectos secundarios? Obviamente, si el 


E: octubre de 2004, la Administración de Alimentos y 


tratamiento no es eficaz o tiene un gran número de efectos 
secundarios, su valor disminuye. Cuarto, ¿está disponible de 
inmediato y es de bajo costo? Todos estos factores deben 
considerarse antes de recomendar un tratamiento en particular. 
Respecto a la tercera pregunta, donde se consideran 
los efectos secundarios, en un estudio con más de 65 mil 
pacientes se examinó el riesgo de suicidio después del uso 
de medicamentos antidepresivos para tratar a los pacientes 
(Simon, Savarino, Operskalski y Wang, 2006). Los intentos 
de suicidio y las muertes se analizaron antes y después del 
tratamiento. Los resultados indicaron que el riesgo de suicidio 
era mayor en el mes precedente al mismo, y que no había 
evidencia de que se incrementara después de iniciarlo. Estos 
hallazgos se aplican no sólo al tratamiento farmacológico 
sino también a la psicoterapia (Simon y Savarino, 2007). Otro 
estudio analizó las tasas de suicidio en niños y adolescentes, 
antes y después de la advertencia de la FDA acerca de los riesgos 
posibles de suicidio después del uso de drogas ISRS. Este 
estudio encontró que las prescripciones para el uso de las ISRS 
disminuyó mientras que la tasa de suicidios se incrementó 
tanto en niños como en jóvenes después de la advertencia de 
la FDA (Gibbons et al, 2007). 


uso de Paxil y otros ISRS contribuyen en el número de personas jóvenes que cometen 
suicidio (Berenson, 2006). 


Terapia electroconvulsiva La terapia electroconvulsiva (TEC) en general está reser- 
vada para los pacientes con depresión unipolar severa que no responden al tratamiento 
con medicamentos antidepresivos. También conocida como terapia de electrochoques, 
la TEC es un tratamiento que consiste en aplicar un voltaje eléctrico moderado al ce- 
rebro de la persona por más de medio segundo. La respuesta del paciente al voltaje es 
una convulsión (crisis) de duración de 30 a 40 segundos, seguido de un coma de 5 a 30 
minutos. 

La mayoría de los pacientes con depresión severa muestran por lo menos una mejo- 
ra temporal después de un tratamiento de cuatro electrochoques (Campbell, 1981). El 
mecanismo de la TEC no se ha entendido por completo; quizá opere sobre los neuro- 
transmisores en las sinapsis, como lo hacen los antidepresivos. Es posible que una parte 
de la disminución de los síntomas se deba también a la amnesia que se desarrolla por 
un corto periodo después del tratamiento. Una ventaja mayor de la TEC es que la res- 
puesta al tratamiento es relativamente rápida (Gangadhar, Kapur y Kalyanasundaram, 
1982). De hecho, muchos clínicos piensan que la TEC es la forma más rápida y eficaz de 
tratamiento para los episodios de depresión mayor (Weiner y Krystal, 2001), y el Ciru- 
jano General de Estados Unidos (U. S. Surgeon General, 1999) considera la TEC como 
uno de los tratamientos eficaces para la depresión severa. Sin embargo, el tratamiento 
también tiene efectos secundarios, que incluyen dolores de cabeza, confusión y pérdida 
de la memoria. Muchos pacientes se sienten aterrorizados por el tratamiento de electro- 
choque. En casi uno de cada mil casos, existen complicaciones médicas serias (Goldman, 
1988). Por esta y otras razones, el tratamiento de electrochoques es controvertido y sus 
críticos que han demandado que se prohíba esta forma de tratamiento. 


Psicoterapia y tratamientos conductuales 
para los trastornos depresivos 


Debido a que el uso de electrochoques y de medicamentos antidepresivos tiene nume- 
rosas desventajas, los clínicos han buscado otros enfoques que suplan o reemplacen el 
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tratamiento médico. Se ha utilizado una gran variedad de tratamientos psicológicos, 
como el psicoanálisis, la terapia conductual, la psicoterapia grupal y la terapia familiar, 
todas con cierto grado de éxito. 

Las estrategias del tratamiento reflejan la orientación teórica de los terapeutas. Por 
ejemplo, los terapeutas psicodinámicos intentan ayudar a sus pacientes a tener concien- 
cia de sus sentimientos de separación y enojo, inconscientes y no resueltos. Para esto, 
el terapeuta interpreta las asociaciones libres de los pacientes, sus sueños, resistencias y 
transferencias (véase el capítulo 2). Las terapias psicodinámicas para la depresión no se 
han estudiado de manera rigurosa, pero algunas investigaciones sugieren que la terapia 
dinámica breve parece ser eficaz para reducir los síntomas depresivos de los pacientes 
(Gabbard, 2001). 

En contraste con los terapeutas psicodinámicos, los conductuales creen que la re- 
ducción de los reforzamientos es la responsable de la depresión. Intentarían enseñar 
a sus clientes a exponerse más a eventos placenteros y a participar en actividades que 
mejoren sus interacciones y habilidades sociales. Un estudio ha mostrado que el tipo de 
tratamiento conductual, llamado activación conductual, es tan eficaz como el uso de medi- 
camentos y más que la terapia cognitiva (Dimidjian et al., 2006). 

Se han examinado de manera intensiva dos tipos de tratamiento, la psicoterapia inter- 
personal y la terapia cognitivo-conductual, en cuanto su eficacia en el tratamiento de la depre- 
sión. Hay evidencias de que son exitosos (y en algunos estudios se muestran tan benéficos 
como los medicamentos antidepresivos, o más), sobre todo en los casos poco severos de 
depresión unipolar (Cardemil y Barber, 2001; Dubovsky y Buzan, 1999; Hollon, Stewart y 
Strunk, 2006; President's New Freedom Commission on Mental Health, 2003). 


Psicoterapia interpersonal La psicoterapia interpersonal es un tipo de tratamiento 
de corto plazo con enfoque psicodinámico-ecléctico (por ejemplo, basado en procedi- 
mientos psicodinámicos pero flexible en el uso de técnicas terapéuticas) para la depre- 
sión. Se centra en las relaciones interpersonales y el uso de estrategias del paciente que se 
han encontrado en las terapias psicodinámica, cognitivo-conductuales y otras (Klerman, 
Weissman, Rounsavelle y Chevron, 1984). Los supuestos subyacentes de la psicoterapia 
interpersonal son que la depresión ocurre dentro de un contexto interpersonal y que, 
de acuerdo con esto, los problemas en las relaciones interpersonales deben atenderse. 
Se enfoca en el conflicto y los problemas que ocurren en estas relaciones. Los pacientes 
obtienen un entendimiento de tales conflictos y se esfuerzan por cambiar esas relaciones. 
Por ejemplo, al mejorar su comunicación con los demás, identificar los conflictos de roles 
e incrementar las habilidades sociales, ellos encuentran las relaciones más satisfactorias y 
placenteras. Aunque la psicoterapia interpersonal se parece a los enfoques psicoanalítico 
y psicodinámico en el conocimiento del papel de las experiencias y los traumas de la vida 
temprana, está orientado hacia las relaciones presentes y no a las pasadas. 


Terapia cognitivo-conductual Como su nombre lo indica, la terapia cognitivo-con- 
ductual combina las estrategias cognitivas y conductuales. El componente cognitivo 
implica enseñar al paciente lo siguiente (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979): 


e Identificar los pensamientos (cogniciones) negativos y de autocrítica que ocurren de 
modo automático 


e Notar la conexión entre los pensamientos negativos y la depresión resultante. 


e Examinar de manera cuidadosa esos pensamientos negativos y decidir si pueden o 
no seguir soportándolos 


e Tratar de reemplazar los pensamientos negativos distorsionados con interpretacio- 
nes realistas de cada situación 


Los terapeutas cognitivos creen que los pensamientos distorsionados causan proble- 
mas psicológicos como la depresión y que su modificación puede eliminarla. 

Al término de la terapia cognitiva, se pide al cliente que comience a registrar sus 
pensamientos negativos en una gráfica. Es importante incluir los pensamientos y las 
emociones asociados con cada evento estresante que suceda durante el día. 

En un estudio intensivo, los clientes que tenían depresión se asignaron al azar a cuatro 
tipos de tratamiento por 4 meses: psicoterapia interpersonal, terapia cognitivo-conduc- 
tual, administración de imipramina (droga tricíclica) y cuidado hospitalario, y adminis- 
tración de pastillas-placebo y cuidado hospitalario (Elkin, 1994; Elkin et al., 1995). La 
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imipramina se incluyó en el diseño debido que su eficacia se ha estudiado y los otros 
tratamientos podían compararse con éste. La imipramina y las pastillas-placebo se ad- 
ministraron junto con el cuidado clínico (en el que se brindó un mínimo de terapia de 
apoyo) debido a la necesidad ética de proporcionar algún tipo de terapia a los pacientes 
con ese tratamiento. Los resultados indicaron que, en general, la psicoterapia interpersonal, 
la cognitivo-conductual y el tratamiento con imipramina fueron igualmente eficaces en la 
reducción de la depresión. Todas fueron significativamente más exitosas que la condición 
con pastillas-placebo. Sin embargo, los efectos específicos estuvieron influidos por la severi- 
dad inicial de la perturbación. Además, muchos pacientes que mostraron una mejora ma- 
yor al final del tratamiento (a pesar de las condiciones del mismo) tuvieron una recaída 
y su depresión duró los 18 meses siguientes. De este modo, la psicoterapia interpersonal, 
la cognitivo-conductual y la imipramina parecen ser eficaces, aunque algunos de sus 
efectos desaparecen con el tiempo. 

Hollon, DeRubeis y Seligman (1992) encontraron que la terapia cognitiva puede 
reducir el riesgo de los episodios de depresión que ocurren después del tratamiento. 
Los pacientes que recibieron terapia cognitiva desarrollaron menos síntomas subsecuen- 
tes de depresión que quienes recibieron tratamiento farmacológico. Los investigadores 
creen que los cambios cognitivos en los estilos explicativos y las atribuciones entre los pa- 
cientes en la terapia cognitiva puede ayudar a prevenir los síntomas depresivos. 

De hecho, las técnicas cognitivo-conductuales se han utilizado en los programas de 
prevención. Munoz el al. (1995) encontraron que la enseñanza de habilidades cognitivo- 
conductuales puede ser útil en la prevención de la depresión. En efecto, la mayoría 
de los programas que intentan prevenir la depresión tiene una orientación cognitivo- 
conductual. No es que otros enfoques no sean eficaces. Mejor dicho, las orientaciones de 
este tipo han demostrado ser útiles y pueden usarse como modelo de intervención para 
muchas personas al mismo tiempo (Cardemil y Barber, 2001). 

En una revisión de las psicoterapias enfocadas en la depresión, Thase (2001) notó 
que las terapias conductuales, cognitivas e interpersonales, comparten características co- 
munes: no son tradicionales (su objetivo no está en lo inconsciente), su naturaleza de corto 
plazo (2 o 4 meses de tratamiento) y sus modelos teóricos de la depresión están vincu- 
lados con las tácticas de intervención. Estas tres terapias han demostrado su eficacia 
y sentido práctico en el tratamiento de los trastornos de depresión, desde leves hasta 
moderadamente severos. 

Tanto la psicoterapia como la terapia farmacológica son eficaces, con algunas evi- 
dencias de que la utilización de medicamentos antidepresivos tienen ventaja en los casos se- 
veros de depresión (Lambert y Ogles, 2004). Sin embargo, los tratamientos cognitivos 
y conductuales tienen efectos perdurables que reducen el riesgo de que los síntomas 
regresen. Esto es, los efectos de los tratamientos psicológicos perduran, mientras que los 
medicamentos alivian la depresión sólo durante el tratamiento activo (Hollon et al., 
2006). Los cambios en los tratamientos cognitivos (modificación de esquemas, correc- 
ción de pensamientos negativos, reestructuración cognitiva) permiten al paciente pensar 
de forma diferente, aún después de que éstos hayan terminado. 

El tratamiento cognitivo-conductual no sólo ha demostrado una reducción en los 
síntomas, sino que también ha surtido efectos en los cambios cerebrales. Después del 
tratamiento cognitivo-conductual, el funcionamiento de las regiones límbicas y cortica- 
les de los cerebros de los pacientes cambió, como lo revelaron los escaneos TEP (Goldapple 
et al., 2004). Estos sitios del cerebro que se han modificado también se afectan después 
del tratamiento con drogas ISRS como la paroxetina. Finalmente, se encontró que los 
cambios neuronales en el cerebro variaban en función de las respuestas favorables o 
desfavorables al tratamiento cognitivo-conductual (Siegle, Carter y Thase, 2006). De 
este modo, los cambios cognitivos influyen en los procesos cerebrales, y éstos en las cog- 
niciones. Nuestra comprensión de cómo trabajan los tratamientos psicológicos debería 
incluir elementos cognitivos, conductuales, emocionales y de estructuras cerebrales. 

En apariencia existen ventajas en la utilización de tratamientos combinados que 
incluyen medicación y psicoterapia. La medicación tiende a producir reducciones rápi- 
das y confiables de los síntomas entre los pacientes con depresión crónica o severa, y la 
psicoterapia aumenta el funcionamiento social o reduce los riesgos subsecuentes y las 
recaídas (Friedman et al., 2004; Hollon y Fawcett, 2001). Además, las investigaciones 
indican que si los pacientes no muestran una mejora significativa con algún tipo de 
medicamentos, pueden responder a otro (Rush et al., 2006). Esto incrementa la eficacia 
general de los medicamentos. 
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Trastornos bipolares 


Antes definimos los trastornos del estado de ánimo y las perturbaciones en las emocio- 
nes que causan incomodidad subjetiva, dificultan la capacidad de una persona para fun- 
cionar, o ambas. Hasta este momento, hemos discutido la depresión unipolar, en la que 
sólo ocurre depresión. En esta sección, revisaremos el trastorno bipolar, en el que la depresión 
está acompañada de manía. 


Síntomas y características de los trastornos bipolares 


Como en la depresión, los síntomas de los trastornos bipolares pueden verse en cuatro 
dominios: afectivo, conductual, cognitivo y fisiológico. 


Síntomas afectivos En la manía, los síntomas afectivos incluyen un estado de ánimo 
elevado, expansivo o irritable. El funcionamiento social y ocupacional está dañado, 
como se muestra en el siguiente caso. 


Estudio de caso “----; 


Alan era un programador de computadoras soltero, de 43 años de edad, que había tenido una vida 
relativamente tranquila hasta dos semanas antes, cuando regresó a trabajar después de una breve 
ausencia por enfermedad. Parecía estar de un particular buen humor. Todos en su oficina 
notaron que estaba especialmente feliz y lleno de energía, saludando a todo el mundo. Unos 
días después, durante la hora del almuerzo, Alan compró un enorme pastel e insistió en que 
sus compañeros de trabajo comieran un trozo de él. Al principio, todos estaban sorprendidos y 
divertidos por sus travesuras. Dos de sus colegas que trabajaban con él en un proyecto especial 
se molestaban cada vez más debido a que Alan no ponía atención ni tiempo en su proyecto. Él 
insistía en que terminaría su parte en sólo unos días. 

El día en que el gerente decidió mencionar a Alan el asunto de sus compañeros, éste se 
comportó de una manera delirante y maniaca. Cuando llegó al trabajo, de inmediato saltó sobre 
un escritorio y comenzó a gritar, “Escuchen, escuchen! ¡No estamos trabajando en los aspectos 
más importantes de nuestra información! Ya sé, desde que yo depuré mi mente, la borré, la 
reprogramé, ya saben a lo que me refiero. ¡Tenemos que examinar la situación total basándonos 
en la entrada! Alan comenzó entonces a soltar irreverencias y hacer comentarios obscenos a 
muchas de las secretarias. Los que lo observaban pensaron que tomó drogas. Los intentos para 
calmarlo lo ponían furioso y hacía proclamaciones maliciosas. El gerente, a quien habían lla- 
mado, tampoco pudo calmarlo. Finalmente, el gerente lo amenazó con terminar su contrato. En 
este momento, Alan dijo que el gerente era un tonto incompetente y que no podía despedirlo. 
Su discurso era tan rápido y desarticulado que resultaba difícil de entender. Alan, entonces, tomó 
una silla y dijo que rompería las computadoras. Algunos de sus compañeros lo sujetaron y lo 
mantuvieron en el suelo. Él gritaba tan fuerte que se puso ronco, pero continuaba vociferando y 
forcejeando. Dos policías acudieron al llamado y tuvieron que esposarlo para restringir sus movi- 
mientos. Después de algunas horas, lo llevaron a un hospital psiquiátrico para observación. 


Las personas con manía, como Alan, muestran una ilimitada cantidad de energía, 
entusiasmo y autoafirmación. Si sienten alguna frustración pueden convertirse en irre- 
verentes y agresivos, como sucedió a Alan. 


Síntomas cognitivos Los síntomas cognitivos de la manía incluyen grandiosidad, vo- 
latilidad, pensamientos acelerados (o intrusivos), falta de enfoque o atención y juicio 
deficiente. Los procesos verbales de los pacientes reflejan su estado cognitivo. Por ejem- 
plo, su discurso es usualmente acelerado. Pueden cambiar de tema a la mitad de una 
oración o generar frases irrelevantes o idiosincráticas. Aunque mucho de lo que dicen es 
entendible para los demás, la naturaleza acelerada y desarticulada de sus discursos hace 
muy difícil seguir su línea de pensamiento. Parecen incapaces de controlar su atención, 
están siempre distraídos por ideas y pensamientos nuevos o más excitantes. 


Síntomas conductuales En términos de síntomas conductuales, los individuos con 
manía a menudo son desinhibidos, participan de manera impulsiva en la actividad 
sexual o con discursos insultantes. Se han identificado dos niveles de intensidad maniaca: 
hipomanía y manía (American Psychiatric Association 2000a). En la forma más leve, la 
hipomanía, las personas afectadas parecen tener un estado de ánimo “elevado” y un com- 
portamiento hiperactivo. Su juicio en general es deficiente, aunque es raro que se tengan 
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delirios. Comienzan muchos proyectos pero completan muy pocos o ninguno. Cuando 
interactúan con los demás, dominan las conversaciones y a menudo son grandiosas. 

Las personas con manía presentan conductas más negativas, incluyendo hiperactivi- 
dad pronunciada e irritabilidad. Su discurso puede ser incoherente y no toleran la crítica 
O las restricciones impuestas por otros. En las formas más severas de manía, la persona 
está muy excitada, despotrica, delira (el estereotipo de un delirio “maníaco”) y está cons- 
tantemente agitado y en movimiento. Es posible que aparezcan las alucinaciones y los de- 
lirios. Debido a que estos individuos pueden ser incontrolables y a que con frecuencia son 
peligrosos para ellos mismos y los demás, a menudo se necesita recluirlos y medicarlos. 


Síntomas fisiológicos El síntoma fisiológico o somático prominente es una disminu- 
ción en la necesidad de dormir, acompañada de altos niveles de excitación. La energía 
y la excitación que muestran estos pacientes les causan pérdida de peso y quedarse sin 
dormir durante periodos largos. Mientras que la hipomanía no es lo suficientemente 
severa para causar un marcado impedimento u hospitalización, la perturbación en el 
estado de ánimo en la manía es suficientemente severa para causar un notable impedi- 
mento en el funcionamiento social u ocupacional. 


Clasificación de los trastornos bipolares 


En el DSM, la característica esencial de los trastornos bipolares es la ocurrencia de uno 
o más episodios maníacos o hipomaníacos; el término bipolar se utiliza debido a que los 
trastornos en general se acompañan por uno o más episodios depresivos. Los criterios del 
DSM para diagnosticar un trastorno bipolar especifica que los episodios maníacos du- 
ren por lo menos una semana en el caso de la manía y 4 días en la hipomanía. 

Los trastornos bipolares incluyen subcategorías que describen la naturaleza de los 
mismos. La subcategoría bipolar 1 incluye un episodio maníaco único, el episodio más 
reciente hipomaníaco, el episodio más reciente maníaco, el episodio más reciente mixto, 
el episodio más reciente depresivo y el episodio más reciente no especificado. El tras- 
torno bipolar Il incluye episodios depresivos mayores recurrentes con hipomanía. Las 
personas que han tenido episodios maníacos pero no depresivos son en extremo raras; 
en tales casos, se piensa que el episodio de depresión aparecerá en algún momento. La 
tabla 11.5 enlista los criterios generales de la manía. 

Otra especificación para diagnosticar los trastornos bipolares es que se presente ya 
sea un episodio maníaco o depresivo por cuatro o más veces durante los últimos 12 meses. 
Estos episodios pueden aparecer entre periodos de relativa normalidad. En algunos ca- 
sos, habrá sólo una remisión parcial entre los episodios. Se informó que un paciente 
tuvo conductas maniacas por casi 24 horas, seguidas inmediatamente por conductas 


TABLA 1 1 . 5 
CRITERIOS GENERALES PARA LA MANÍA (LA CLASIFICACIÓN DE BIPOLAR | O BIPOLAR || 


DEPENDE DE LA OCURRENCIA ESPECÍFICA DE LA MANÍA, LA HIPOMANÍA Y LA DEPRESIÓN) 


A. Un periodo de estado de ánimo elevado e irritable en un grado anormal y persistente con duración de, por lo menos, 
una semana. 
B. Durante este periodo, ocurren tres (o más) de los siguientes síntomas: 


1. Autoestima exagerada o grandiosidad 


7. Participación inusual en actividades placenteras que llevan a consecuencias indeseables (por ejemplo, compras 
excesivas y extravagantes, indiscreciones sexuales o inversiones en negocios imprudentes) 


C. Impedimento notable en el funcionamiento social y ocupacional 


Fuente: Adaptado de la American Psychiatric Association (2000a). 
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depresivas por 24 horas. En el extremo maníaco, el paciente se encontraba agitado, de- 
mandante y casi siempre gritaba; al siguiente día, estaba inactivo y mudo. La naturaleza 
alternante del trastorno duró 11 años (Jenner et al., 1967). Los episodios maníacos 
típicos aparecen súbitamente y duran desde algunos días hasta meses. Los episodios 
depresivos tienden a durar más. 


Prevalencia de los trastornos bipolares 


Se hizo una encuesta nacional a gran escala de los trastornos bipolares para determinar 
las tasas de prevalencia (Merikangas, 2007). Las tasas de prevalencia anual y de por vida del tras- 
torno bipolar I fueron de 0.6 por ciento y de 1.0 por ciento, respectivamente, y para el trastor- 
no bipolar II de 0.8 por ciento y de 1.1 por ciento, respectivamente (véase la figura 11.1). 
De este modo, los trastornos bipolares son menos prevalentes que la depresión mayor. 

A diferencia de la depresión, parece que no hay diferencias de género mayores en la 
prevalencia de los trastornos bipolares (Dubovsky y Buzan, 1999). Si las hay, al parecer 
no son muy marcadas (Merikangas, 2007), especialmente en comparación con las de la 
depresión unipolar. Es interesante que, aunque los trastornos bipolares son mucho me- 
nos prevalentes que la depresión unipolar, sus costos son altos. Los trastornos bipolares 
se relacionaron con 65.5 días de trabajo perdidos por cada trabajador enfermo y en el 
trastorno depresivo mayor fue de 27.2. La pérdida más alta de días de trabajo se asoció 
más con episodios depresivos severos y persistentes en personas con trastornos bipola- 
res que en las que tienen depresiones mayores (Kessler et al., 2006). Además, el curso 
de los trastornos bipolares se caracteriza por recurrencia y recaída frecuentes (Hollon, 
Stewart y Strunk, 2006). La comorbilidad es alta (Leahy, 2007) debido a que el tras- 
torno bipolar está comúnmente asociado con otras condiciones médicas (enfermedades 
cardiacas, hipertensión, diabetes y de ahí en adelante) y con problemas de salud mental 
(ansiedad, fumar, consumo de drogas, suicidios y más). 

Algunas personas tienen episodios hipomaníacos y ánimo deprimido que no cum- 
plen los criterios de un episodio depresivo mayor. Si los síntomas han estado presentes 
por al menos dos años, a los individuos se les diagnostica el trastorno ciclotímico. (Para 
niños y adolescentes, el criterio es de un año en lugar de dos). Como en el caso de la 
distimia, el t 1C co es un trastorno del estado de ánimo crónico y relativa- 
mente continuo, en el que la persona nunca está libre de síntomas por más de dos meses. 
Tiene una tasa de prevalencia de 0.4 y 1 por ciento, la ciclotimia es menos común que 
la distimia. El riesgo de que una persona con ciclotimia desarrolle después un trastorno 
bipolar es de 15 a 50 por ciento (American Psychiatric Association, 2000a). 


Comparación entre los trastornos depresivos y bipolares 


Muchos tipos de evidencias serias existen para apoyar la distinción entre la depresión 
(unipolar) y los trastornos bipolares (Dubovsky y Buzan, 1999; Goodwin y Guze, 1984). 
La primera es que los estudios genéticos han revelado que los parientes consanguíneos 
de pacientes con trastorno bipolar tienen una mayor incidencia de perturbaciones ma- 
níacas que los familiares de pacientes con depresión. Además, existe una evidencia más 
sólida de las influencias genéticas y psicofisiológicas en los trastornos bipolares que en el 
trastorno unipolar. Segundo, la edad de aparición de los trastornos bipolares es más temprana 
(al principio de los 20 años) que la de los unipolares (al final de los 20). La tercera es 
que los individuos con trastorno bipolar muestran retardo psicomotor y una mayor 
tendencia a cometer suicidio que quienes padecen trastorno unipolar, donde los sínto- 
mas depresivos con frecuencia incluyen ansiedad. La cuarta es que el trastorno bipolar 
responde al tratamiento con litio, mientras que esta droga tiene muy poco efecto en los 
trastornos unipolares. Por último, la prevalencia de los trastornos bipolares es mucho 
menor que la depresión mayor (véase la figura 11.1). 


Etiología de los trastornos bipolares 


Como en el caso de la depresión unipolar, hay un gran número de teorías biológicas, psi- 
cológicas, sociales y socioculturales que se han propuesto para el estudio del trastorno 
bipolar. La contribución de los factores genéticos queda bien establecida a partir de estu- 
dios con gemelos, casos de adopción y familias (Kato, 2007). Por ejemplo, se ha encontrado 
que las tasas de concordancia que se encontraron en los trastornos bipolares fueron de 
72 por ciento en gemelos idénticos (Ímonocigóticos, MC) y de 14 por ciento en gemelos 


¿Sabías que...? 


iguel Ángel, Van Gogh, 

Tchaikovsky, F. Scott 

Fitzgerald, Ernest 
Hemingway y Walt Whitman 
experimentaban trastornos del 
estado de ánimo. No sabemos 
por qué ocurre la asociación 
entre artistas y los trastornos del 
estado de ánimo, aunque debería 
notarse que la mayoría de las 
personas con trastornos del 
estado de ánimo no son 
especialmente creativas. Quizá 
lo elevado de su energía, 
su expansividad y ánimo 
desinhibido pueden contribuir 
a la productividad y la ideas 
novedosas. 


trastorno ciclotímico 
trastorno del estado de ánimo, 
crónico y relativamente 
continuo, en el que la persona 
nunca está libre de síntomas 
por más de 2 meses. 
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¿Sabías que...? 


e ha encontrado que el 

ejercicio alivia la depresión. 

El trabajo físico con una 
intensidad de moderada a alta, 
durante 30 minutos, de dos a 
cuatro veces por semana, es muy 
recomendado (Stathopoulou, 
Powers, Berry, Smits y Otto, 
2006). Se puede usar este 
método en combinación con la 
psicoterapia. 


fraternos (dicigóticos, DC). Esta evidencia sugiere que las influencias de la herencia son 
muy importantes en los trastornos bipolares, mucho más que en la depresión unipolar. 
No obstante, la tasa de trastornos bipolares en las familias de los pacientes con depre- 
sión unipolar es de tres a cuatro veces mayor que en las familias control (Dubovsky 
y Buzan, 1999), y los parientes de quienes padecen trastornos bipolares tienen mayor 
probabilidad de desarrollar no sólo un estos sino también unipolar (Faraone, Kremen 
y Tsuang, 1990). Estos estudios sugieren que los dos trastornos de alguna forma están 
relacionados o sufren la influencia de factores comunes. 

Algunos investigadores creen, como en el caso de la depresión unipolar, que los 
trastornos bipolares son causados por disfunciones en la neurotransmisión. Tolmunen 
et al. (2004) encontraron que la manía estaba asociada con una disponibilidad elevada 
de transportadores de serotonina y que esta disponibilidad disminuye con la psicotera- 
pia. Sin embargo, entre individuos control deprimidos, la disponibilidad de serotonina 
en realidad se incrementó con la psicoterapia. Otros creen que la desregulación en los 
sistemas de activación cerebral da como resultado un afecto inapropiado (Davidson 
et al., 2002). De manera consistente con el modelo de desregulación, Johnson et al. 
(2000) encontraron que los individuos con trastornos bipolares muestran un aumento 
en los síntomas maníacos después de experimentar logros de metas de vida (no sólo los 
eventos positivos de la vida). Especulan que los individuos bipolares no pueden regular 
la motivación y que los eventos de éxito o logro les provocan síntomas maníacos. En 
contraste, las personas sin este trastorno tienden a “ir en punto muerto” o disminuir su 
activación después de estos eventos. 

Los conductistas han hecho contribuciones importantes al entendimiento de la de- 
presión pero, igual que muchos otros teóricos, no han puesto mucha atención a la ma- 
nía. Aunque su conocimiento de los factores biológicos puede ser importante en los 
trastornos bipolares, Staats y Heiby (1985) creen que algunos principios del aprendizaje 
pueden contribuir al entendimiento de la manía. Suponen que los individuos pueden 
recibir elogios y admiración por causa de alguna conducta (como el desarrollo de habi- 
lidades interpersonales y sociales). La euforia al recibir halagos puede provocar el uso 
posterior de estas habilidades, lo que resulta en mayores consecuencias positivas. Las 
conductas entonces se aceleran y la euforia se incrementa aún más, como en un estado 
maníaco. En algún punto, sin embargo, las conductas pueden generar reacciones nega- 
tivas, lo que sienta las condiciones para la depresión. 

En cualquier caso, se sabe mucho más de las causas de la depresión unipolar que de 
las de los trastornos bipolares, y las perspectivas psicológicas y socioculturales se enfocan 
primordialmente en la depresión más que en la manía. Como se mencionó antes, los facto- 
res biológicos pueden desempeñar el papel más importante en la etiología de los trastornos 
bipolares más que de los unipolares. Otra posibilidad es que la categoría de estos últimos 
es más heterogénea, y que algunos de ellos son causados por condiciones internas del 
organismo, mientras que otras son causadas por eventos externos precipitantes. 


Tratamiento de los trastornos bipolares 


Aunque varios tipos de drogas que se utilizan en los trastornos depresivos también se 
usan en los bipolares (por ejemplo, IMAO e ISRS) el litio y el depakote (Divalproex sódico) 
son los que se administran de manera típica a los clientes bipolares. Desde que el litio se 
introdujo en Estados Unidos, en 1969 (en la forma de litio carbonatado), ha sido el trata- 
miento preferido para los trastornos maníacos y bipolares. Las tasas de respuesta varían 
de 60 a 80 por ciento en el trastorno bipolar “clásico” (Delgado y Gelenberg, 2001). 
También se ha empleado como droga estabilizadora del estado de ánimo para prevenir 
o reducir episodios futuros del trastorno bipolar (National Institute of Mental Health, 
1985) y también tiene un efecto anti-suicidio (Goldberg, 2007). Como ya se mencionó, la 
fase maníaca del trastorno bipolar puede originarse debido a la gran cantidad de neuro- 
transmisores (en especial, la norepinefrina) en la sinapsis cerebral o a una disfunción de 
los neurotransmisores. El litio disminuye el nivel total de neurotransmisores en las áreas 
sinápticas e incrementa la retoma de norepinefrina en las células nerviosas. 

Así, la medicación constituye el núcleo del tratamiento. La mayoría de los pacientes 
se mantienen indefinidamente con el litio u otros estabilizadores del estado de ánimo 
para prevenir el inicio de los síntomas (sobre todo, de la manía), con antidepresivos que 
a menudo se incluyen para manejar los síntomas de la depresión (Hollon et al., 2006). 


Tratamiento de los trastornos bipolares 


Los resultados positivos que en general se han conseguido con el litio han 
sido eclipsados en cierto modo por informes de efectos secundarios preocupan- 
tes (Dubovsky, Franks, Lifschitz y Coen, 1982). Los primeros signos de peligro 
son: complicaciones gastrointestinales (como vómito y diarrea), temblores leves, 
debilidad muscular y orinar con frecuencia. Los efectos secundarios más graves 
asociados con el exceso de litio en la sangre son la pérdida de control de la ve- 
jiga, dificultad para hablar, visión borrosa, ataques y ritmo cardiaco anormal. 
Afortunadamente, las medidas exactas de los niveles sanguíneos de litio son fá- 
ciles de obtener y, en consecuencia, es posible ajustar las dosis. 

Otro problema asociado con el litio es la falta de compromiso del paciente 
con el programa de tratamiento. Por alguna razón, este problema es casi siempre 
peor en los pacientes que toman litio para el trastorno bipolar que con otros 
grupos a quienes se les administra cualquier otra droga. Quienes padecen de 
trastorno bipolar a menudo dicen que han tratado de ajustar sus dosis de litio 
por sí mismos a fin de experimentar la manía, pero no la depresión. Por desgra- 
cia, no es posible manipular de esta manera los niveles de litio. Cuando la dosis 
se reduce, el estado maníaco leve inicial se convierte con rapidez en uno maníaco 
grave o en depresión. Se han mencionado algunos resultados positivos con los 
fármacos anticonvulsivos, como carbamazepina, valproato, lamotrigina y gabapentina. 

Aparte de los tratamientos farmacológicos que se han empleado en los trastornos bipola- 
res, la psicoterapia y la terapia familiar también han sido útiles. Por ejemplo, se ha encontrado 
que el tratamiento centrado en la familia, que incluye educación psicosocial acerca de los 
trastornos bipolares, entrenamiento en comunicación y habilidades para resolver proble- 
mas, es un complemento útil para la terapia farmacológica a fin de disminuir el riesgo de 
recaída y hospitalización en los pacientes con trastorno bipolar (Morris, Miklowitz y Wax- 
monsky, 2007). Finalmente, la terapia de electrochoque se ha empleado con éxito. 

Hay una evidencia empírica de que la psicoeducación, la terapia centrada en la 
familia, la terapia interpersonal y la terapia cognitivo-conductual reducen la gravedad 
de los síntomas, previenen las recaídas y mejoran el funcionamiento psicosocial (Rizvi 
y Zaretsky, 2007). 

La terapia del ritmo social también ha sido eficaz. Este tratamiento consiste en la 
creación de rutinas en la vida diaria. Los ejemplos incluyen el establecimiento de horarios 
para dormir, comer y hacer ejercicio, con el fin de combatir los cambios del ritmo corporal 
(los patrones de sueño y actividad) que pueden afectar el estado de ánimo. La fidelidad 
al tratamiento (seguir adelante en lugar de desertar) y la elección de la intervención más 
adecuada en las diferentes etapas de un episodio bipolar, son factores críticos para la 
eficacia del tratamiento. Por último, como señalaron Hollon et al. (2006), enseñar a los 
pacientes a detectar las primeras señales de una crisis maníaca y buscar rápidamente aten- 
ción médica han reducido la frecuencia de aparición de los episodios maníacos completos, y 
se ha encontrado que la terapia interpersonal reduce la frecuencia de la recaída depresiva. 


Sabemos que la depresión es relativamente generalizada y afecta de modo grave a las perso- 
nas en todo el mundo. Ninguna teoría puede explicar de manera adecuada la depresión 
o el trastorno bipolar. Cada vez con mayor frecuencia, los investigadores han propuesto 
modelos de explicaciones de vías múltiples. Intentan vincular los hallazgos genéticos, el 
funcionamiento del cerebro y el cuerpo, y los factores psicológicos, sociales y sociocul- 
turales, en los trastornos del estado de ánimo. Por ejemplo, la predisposición genética, 
junto con el estrés crítico durante los primeros años de vida y las experiencias poste- 
riores parecen afectar a la depresión. La interacción de diversos factores también es 
evidente en la relación mente-cuerpo que se ha encontrado en estudios que muestran 
los cambios en los indicadores del funcionamiento cerebral y fisiológico como resultado 
de la psicoterapia. Encontrar los vínculos causales de la depresión es complicado debido 
a la posibilidad real de que quizá muchos factores diferentes la provoquen y de que ésta 
sea un grupo de condiciones heterogéneas. En el caso del trastorno bipolar, la herencia 
parece desempeñar un papel más importante que en el caso de la depresión. Por último, 
también sabemos que el tratamiento psicológico y psicofarmacológico es eficaz, aunque 
los efectos del tratamiento varían. La psicoterapia tiende a prevenir las recaídas, mien- 
tras que el medicamento parece funcionar bien con pacientes gravemente perturbados, 
pero sólo si se continúa usándolo. 
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VENCER LA DEPRESIÓN Pocas personas 
saben que el actor Ben Stiller padecía trastorno 
bipolar, así como otros miembros de su familia. 
El comediante Robin Williams también ha 
sufrido periodos de depresión. 


¿Sabías que...? 


| doctor Norman Endler, 
un eminente psicólogo, 
tenía episodios graves 
de depresión y manía. 
Él ofrece asesoría a las 
personas con trastorno 
bipolar. 1) La gente debe 
buscar tratamiento inmediato 
cuando se siente deprimida. 
2) Algunas combinaciones de 
tratamientos, como psicoterapia, 
antidepresivos y TEC, pueden ser 
eficaces. 3) El apoyo de la familia 
puede ayudar a una persona a 
sobrevivir a esta enfermedad. 


Fuente: De Endler (1982). 


Resumen 


1. ¿Cuáles son los síntomas de la depresión unipolar? nitivo-conductual, que busca sustituir los pensamien- 


tos negativos con otros más realistas (o positivos), y 
la terapia interpersonal, que es un tratamiento a corto 
plazo que se centra en los problemas interpersonales. 
Los enfoques biomédicos prefieren aumentar la can- 
tidad de neurotransmisores disponibles en las sinap- 
sis del cerebro o que afectan a la sensibilidad de los 
receptores postsinápticos, ya sea con medicamentos 
o terapia electroconvulsiva. El tratamiento antidepre- 
sivo es eficaz pero, a diferencia de los psicológicos, sus 
efectos duran sólo mientras se toma la medicación. 


a La depresión implica síntomas afectivos, cognitivos, con- 
ductuales y fisiológicos, como tristeza, pesimismo, poca 
energía y perturbaciones del sueño. 


a La depresión unipolar, nombre general de los trastornos 
depresivos, involucra la ocurrencia de la depresión sin 
antecedentes de manía. En el DSM, es posible diag- 
nosticar dos tipos de trastornos depresivos: depresión 
mayor, en la que la depresión es grave, y el trastorno 
distímico, donde la depresión es menos severa pero de 
largo plazo. 


4. ¿Cuálesson los síntomas del trastorno bipolar o maníaco- 


2. ¿Qué causa la depresión unipolar? ds 
depresivo: 


m La evidencia demuestra que los factores biológicos, ' , o 
m El trastorno bipolar se caracteriza por la aparición 


incluyendo la herencia, son importantes en la predis- 
posición de alguien a la depresión. El funcionamiento 
de los neurotransmisores, las actividades de las estruc- 
turas cerebrales y los niveles de cortisol en el cuerpo 
están asociados con la depresión. 


Las teorías psicológicas de la depresión han sido 
propuestas por los partidarios de los puntos de vista 
psicodinámicos, conductuales, cognitivos, cognitivo- 
aprendizaje y socioculturales. Las explicaciones psi- 
codinámicas se centran en la separación y el enojo. 
Las conductuales se enfocan en la falta de reforza- 
mientos o su reducción a raíz de las pérdidas. Las 
cognitivas ven la autoestima baja como un factor 
importante. Según la teoría de la indefensión apren- 
dida de la depresión, la susceptibilidad depende de la 
experiencia de la persona con el control del ambiente. 
El estilo de atribución de la persona, las especulacio- 
nes acerca de por qué se está indefenso, también son 
importantes. 


Las explicaciones sociales se centran en las relacio- 
nes y los estresores interpersonales, así como en los 
apoyos sociales que hacen que uno sea vulnerable o 
resiliente a la depresión. 


Las explicaciones socioculturales se han enfocado en 
los factores culturales, demográficos y socioeconómicos 
que influyen en las tasas y los síntomas de los trastornos 


de la manía, en la que una persona presenta euforia, 
falta de concentración, acciones impulsivas y energía 
casi ilimitada. 


m En los trastornos bipolares, los episodios maniacos se 


producen o se alternan con otros depresivos. El DSM- 
IV-TR reconoce dos niveles de intensidad maníaca: 
hipomanía y manía. La hipomanía es la forma más 
leve, en la que las personas afectadas parecen tener 
un estado de ánimo “elevado” y una conducta hipe- 
ractiva. Las personas maníacas muestran comporta- 
mientos más perturbados, incluyendo hiperactividad 
pronunciada, grandiosidad e irritabilidad. Su compor- 
tamiento puede ser tan intenso que quizá se requiera 
reclusión y medicación. 


5. ¿Qué causa el trastorno bipolar? 


E Tratando de encontrar las causas de los trastornos 


bipolares, los investigadores también se enfocaron en 
los factores biológicos, psicológicos, sociales y socio- 
culturales. Sin embargo, la investigación se ha dedicado 
mucho más a la depresión unipolar. Se ha demostrado que 
los trastornos bipolares parecen tener una base genética 
mayor y una diferencia de género menor que las de la 
depresión unipolar. Sin embargo, en consonancia con 
un modelo de vías múltiples, el trastorno bipolar se ve 
afectado por un gran número de factores diferentes. 


del estado de ánimo. Por ejemplo, las mujeres tienen 
una mayor prevalencia de depresión que los hombres, 
y diversos factores psicológicos, biológicos y sociales 
se han propuesto para explicar esta discrepancia entre 
los géneros. 


6. ¿Cuáles son las principales formas de tratamiento para 
el trastorno bipolar? 


m El tratamiento más eficaz para el trastorno bipolar y el 
trastorno maníaco es el litio, un fármaco que reduce 
el nivel de neurotransmisores en las sinapsis mediante el 
aumento de la recapturación de norepinefrina, aun- 
que se prueban otras drogas que se usarán para estos 
trastornos. La investigación ha demostrado cada vez 
más que la psicoterapia también es eficaz. 


3. ¿Qué tipos de tratamiento están disponibles para las per- 
sonas con depresión unipolar y qué tan eficaces son? 


5" Las diferentes formas de tratamientos psicológicos y 
conductuales han demostrado ser eficaces con los tras- 
tornos depresivos. Estas incluyen el tratamiento cog- 
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linalizar la tarde, Carl Johnson, médico psiquiatra salió de su oficina ubicada en 
el centro de la ciudad; abordó su Mercedes 500 SL, y condujo hacia su lujoso hogar en los 
suburbios. No tenía prisa, porque la casa estaría vacía de cualquier modo; el año anterior 
se había divorciado de su esposa y ella, junto con sus dos hijos, había regresado a casa 
de sus padres, ubicada al este de la ciudad. Carl estaba profundamente afectado. Aunque 
bebió en exceso dos años antes del divorcio, siempre había sido capaz de desempeñarse 
bien en el trabajo. Varios meses atrás, no obstante, sus consultas habían decaído drástica- 
mente. Él consideraba su trabajo gratificante, pero ahora encontraba a las personas aburri- 
das e irritantes. A pesar de que había tenido episodios depresivos en el pasado, esta vez 
sabía que las cosas eran diferentes. El futuro se veía sombrío y sin esperanza. Carl sabía 
que tenía todos los síntomas clásicos de una depresión, después de todo, era psiquiatra. 
La puerta de la cochera se abrió de manera automática mientras conducía por el sen- 
dero que llega a su casa. Carl se estacionó sin cuidado alguno, ni siquiera se molestó en 
oprimir el interruptor que cerraba la puerta. Una vez que estuvo en el interior, se dirigió 
directamente al bar de su estudio; allí sacó una botella de bourbon y tres vasos; los llenó y 
alineó a lo largo de la barra. Bebió con rapidez, uno tras otro. Por un lapso de media hora, 
se paró frente a la ventana contemplando fijamente la noche. Entonces, Carl se sentó ante 
su escritorio de caoba y abrió uno de los cajones, tomando un revólver cargado calibre .38. 
El doctor Carl Johnson lo colocó sobre su sien y jaló el gatillo. 


¿Por qué alguien como el doctor Carl Johnson se quitaría la vida? Era un hecho que 
estaba deprimido y obviamente sentía la pérdida de su familia, pero la mayoría de la 
gente, en circunstancias similares, está capacitada para manejarlo, y elegir la vida sobre 
la muerte. Por desgracia, nunca sabremos la respuesta; sin embargo, nuestro modelo de 
vías múltiples, que se muestra en la figura 12.1, nos ofrece pistas: hay una sólida posi- 
bilidad de que la influencia combinada de factores biológicos, físicos, sociales y socio- 
culturales, hayan contribuido a su suicidio. Limitar nuestras explicaciones a un factor 
único, sería minimizarlas y un grave error (Leenaars, 2008). Primero, hay evidencia de 


Caminata para 
la prevención del 


suicidio “Fuerza, poder 


y amor por la vida 


A" 


Correlaciones del suicidio 


Una perspectiva de vías 
múltiples acerca del suicidio 


Víctimas del suicidio 
Prevención del suicidio 


El derecho a suicidarse: 
aspectos morales, éticos 
y legales 


IMPLICACIONES 
PENSAMIENTO CRÍTICO 


¿Por qué la gente se suicida? 


CONTROVERSIA ¿La gente 
tiene derecho a morir? 
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PREGUNTAS DE ENFOQUE 


(1) ¿Qué sabemos sobre el suicidio? O ¿Cómo podemos intervenir o prevenir los suicidios? 


¿Cuáles son las principales explicaciones sobre el (5) ¿Hay momentos y situaciones en los cuales el 
suicidio? suicidio sea una opción? 


O ¿Quiénes son las víctimas del suicidio? 


FIGURA l 2.1 MODELO 

DE VÍAS MÚLTIPLES PARA EL 
SUICIDIO DEL DOCTOR CARL 
JOHNSON - Aquí se ilustra el modelo 
de vías múltiples que muestra 

los posibles factores que pudieron 
haber contribuido para el suicidio del 
doctor Carl Johnson. La relación precisa 
y la interacción entre uno y otro son 
difíciles de establecer, pero es claro 
que se tenía un alto riesgo de suicidio. 


Dimensión biológica 
» Posible predisposición genética 
(antecedentes de depresión) 

* Bioquímica (5-HIAA) 


Dimensión sociocultural 


CORRELACIONES Dimensión psicológica 
SUICIDAS * Consumo de alcohol 
DEL DOCTOR » Desesperanza 
CARL JOHNSON » Depresión 


+ Género masculino 
- Ocupación (Psiquiatra) 


Dimensión social 
» Divorcio 

» Pérdida de vida familiar (esposa e hijos) 
» Aislamiento social 


que Carl tenía antecedentes de depresión y en el suicidio intervienen poderosos factores 
biológicos (bioquímicos o genéticos). Por ejemplo, los niveles de líquido cefalorraquídeo 
en personas que se suicidan, revelan ser más bajos en serotonina 5-HIAA, lo cual permite 
predecir una tasa de suicidio de 10 a 20 veces más alta (Leonardo y Hen, 2006; Roy, 1992). 
Segundo, los factores psicológicos, como el consumo de alcohol (Bryan y Rudd, 2006), la 
desesperanza y la depresión, a menudo están asociados con el suicidio (Jobes, 2006). 
Tercero, los factores sociales eran evidentes en el sufrimiento del doctor Johnson; un 
divorcio y la pérdida de su familia hicieron que su vida perdiera significado. Como 
veremos, la gente que está divorciada y carece de relaciones sociales, tiene mayores 
probabilidades de suicidarse (Rudd, Joiner y Rajab, 2004). Finalmente, existen correla- 
ciones socioculturales más significativas de la decisión del doctor Johnson para quitarse 
la vida. Su género y ocupación son factores representativos. Sabemos, por ejemplo, que 
los hombres tienen mayor tendencia a suicidarse que las mujeres; y que en materia ocu- 
pacional, los psiquiatras tienen las tasas más altas de suicidio (Comtois y Linehan, 2006; 
Klott y Jongsma, 2004). Es claro que el doctor Johnson se encontraba en alto riesgo, ya 
que estaba dentro del rango. Sin embargo, la manera en la que estas cuatro dimensiones 
interactúan, es difícil de establecer. 

cidio, el hecho de quitarse la vida de manera deliberada, directa y consciente, 
no es sólo un acto trágico, además es incomprensible y confuso. La mayoría de nosotros 
hemos sido educados para creer en la santidad de la vida, y funcionamos de acuerdo 
con rígidos patrones morales, religiosos y culturales que condenan el hecho de quitár- 
nosla. Asimismo, el suicidio es tan antiguo como la historia misma y su frecuencia ya no 
parece ser algo poco común. Aunque abundan las explicaciones alrededor del suicidio, 
en realidad nunca podremos estar seguros de por qué la gente, a sabiendas y de modo 
deliberado, acaba con su vida (Leenaars, 2008; Rudd et al., 2004). La explicación más 
fácil y frecuente es que las personas que se quitan la vida padecen un trastorno men- 
tal. Incluso, nuestro creciente conocimiento sobre el suicido indica que una explicación 
única resulta simplista. El suicidio tiene varias causas y la gente se mata por diferentes 
razones (Rosenfeld, 2004). 


suicidio quitarse la vida de 
manera intencional, directa y 
consciente. 
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Correlaciones del suicidio 3 3 5 


Hemos elegido incluir un capítulo separado acerca del sui- 1 2 1 

cidio por varias razones. Primero, aunque el suicidio no está TABLA 

clasificado como un trastorno mental dentro del DSM-IV-TR, CAUSAS PRINCIPALES DE MUERTE 
el suicida generalmente tiene claros síntomas psiquiátricos. Va- 
rias personas que sufren de depresión, dependencia al alcohol 


EN ESTADOS UNIDOS 


y esquizofrenia, muestran pensamientos o conductas suicidas 1. Enfermedades del corazón (enfermedad coronaria) 


(Bryan y Rudd, 2006). Asimismo, el suicidio no se ajusta de 
manera precisa a alguno de los trastornos psiquiátricos recono- 
cidos. Existe evidencia de que el suicidio y la ideación 
pensamientos sobre el suicidio, pueden representar una Entidad a a E as AE 


clínica separada. 4. Enfermedades respiratorias crónicas 

La segunda razón para tratar el suicidio como un tema se- 
parado es el creciente interés en el mismo y el hecho de que es 5. Accidentes (lesiones no deliberadas) 
la decimoprimera causa de muerte en Estados Unidos (véase la es ese lus asaes) 
tabla 12.1) parece garantizar el estudio de este fenómeno en su MA 
justa dimensión. De hecho, cada año, hay más muertes por sui- 7. Enfermedad de Alzheimer 
cidio en ese país que por homicidio. Sin embargo, a través de 
la historia, la gente ha evitado por tradición discutir sobre este 8. Neumonía e influenza 


tema y ha participado en la “conspiración del silencio” debido 
a la vergijenza y el estigma que implica quitarse la vida (Maris, — PM 
Berman y Silverman, 2000; Rudd et al., 2004). Incluso algunos 10. Septicemia 

profesionales de la salud mental encuentran el tema incómodo y co 
perturbador desde el punto de vista personal (Friedman, 2004; 11. SUICIDIO 

Shea, 2002). No obstante, ahora, somos testigos del incremen- 
to en la apertura para discutir sobre las cuestiones relativas a la 


muerte y la agonía, el significado del suicidio y el derecho de las 13. Hipertensión arterial y enfermedades renales 
personas para quitarse la vida. Algunos individuos han llegado — +===========+oooono nono: 
muy lejos al defender el “derecho a suicidarse” y la legalización 14. Enfermedad de Parkinson 


del “suicidio asistido”. En mayo de 2004, un tribunal federal rd 
15. Homicidio (asalto) 


apoyó la única ley en la nación (en Oregon), que autorizaba a 

los médicos para ayudar a sus pacientes terminales a cometer Fuente: Centers for Disease Control and Prevention Web-based 

suicidio (Hastings y Robbennolt, 2004). Injury Statistics Query and Reporting System (Centros para el Control 
Finalmente, necesitamos reconocer que el suicidio es un y Prevención de Enfermedades, Sistema Electrónico de Centros de 

acto irreversible. Una vez que la acción se ha tomado, no hay Estadísticas sobre Lesiones) (2005). 

regreso ni reconsideración y tampoco manera de aplazarlo. 

A pesar de los valores morales que uno pueda tener ante esta posición, la decisión de 

cometer suicidio es a menudo ambivalente, nublada por numerosas tensiones personales 

y sociales. Varios profesionales de la salud mental creen que si al suicida se le hubiese 

enseñado a manejar sus crisis personales y sociales, no se quitaría la vida de manera 

consciente. Como resultado, el entendimiento de las causas del suicidio y de lo que es 

posible hacer para prevenirlo, se convierte en algo en extremo importante para los psi- 

cólogos (Berman, 2006). 


Correlaciones del suicidio 


La gente que se suicida (quienes completan sus intentos suicidas) no puede informarnos 
acerca de sus motivos, esquemas mentales y estados emocionales. Sólo contamos con 
información indirecta, como registros e informes de terceros, para ayudarnos a entender 
qué lo condujo a cometer un acto tan trágico. A la revisión sistemática sobre la informa- 
ción existente con el propósito de eopiónde y explicar la conducta de una persona an- 
tes de su muerte, se le llama ; p a (Jacobs y Klein, 1993; Roberts, 1995). 57 
Ésta se ha adaptado a partir de la autopsia médica, que es el estudio de un cadáver para ideación suicida 

determinar las causas o la naturaleza de la muerte biológica. La autopsia psicológica pensamientos sobre el suicidio. 
pretende encontrar un sentido psicológico al suicidio u homicidio al recopilar y analizar 
las historias de las víctimas, los informes de los terapeutas, las entrevistas con familiares 
y amigos, los datos obtenidos de llamadas telefónicas en crisis y los mensajes de las no- 
tas suicidas. Por desgracia, estas fuentes no siempre están disponibles ni son fidedignas. 
Sólo de 12 a 34 por ciento de las víctimas dejan notas suicidas; varios de ellos nunca 
acudieron a psicoterapia y los sentimientos intensos de sus seres amados a menudo nu- 
blaban sus juicios (Black, 1993; Leenaars, 1992). 


autopsia psicológica 

revisión sistemática de la 
información existente con el 
propósito de entender y explicar 
la conducta de una persona 
antes de su muerte. 
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pensamiento crítico 


¿Por qué la gente se suicida? 


a creencia de que la gente que elige suicidarse está 
perturbada en el aspecto mental y sufre la influencia de 
factores psicológicos como la depresión es muy común. 
Los estudios apoyan una alta correlación entre la depresión 
y la presencia de trastornos mentales, tanto en aquellos 
que pretenden suicidarse como en quienes logran hacerlo. 
Existen similitudes entre quienes se matan, pero también es 
cierto que las personas se quitan la vida por diversas razones. 
Veamos cuatro ejemplos de individuos que se suicidaron. 


1. Kurt Cobain fue el fundador, solista, guitarrista y 
compositor de la banda Nirvana. Ésta se encontraba a la 
vanguardia en el rock alternativo y Cobain era considerado 
el portavoz de la Generación X. Su matrimonio con 
Courtney Love no fue bien recibido por sus seguidores, 
quienes sentían que ella influía de manera negativa en 
él y lo usaba para elevar su propia fama. Es bien sabido 
que ambos consumieron gran cantidad de drogas 
durante su matrimonio e incluso cuando Love esperaba 
un hijo de Cobain. Durante el noviazgo y el matrimonio, 
Love y Cobain estuvieron bajo la constante crítica de los 
medios. Sumado a la presión que sintió, Cobain tuvo 
gran dificultad para retomar su enorme éxito y fama en 
el mundo de la música, por lo bajo que había caído. Se 
sentía agobiado por los medios pero estaba más inquieto 
aún por sus fans, que parecían no entender su música. 
Durante su infancia y hasta su muerte, Cobain era proclive 
a la depresión y al consumo de drogas y tuvo problemas 
médicos. El 5 de abril de 1994, después de escribir una 
nota, se suicidó con un balazo en la cabeza. 


2. En 1990, la comunidad de psicología quedó 
conmocionada por el suicidio de uno de sus principales 
representantes, Bruno Bettelheim. Él era un reconocido 
psicólogo, cuyo trabajo en el tratamiento del autismo 
influyó considerablemente en el campo de la salud 
mental. En su vida personal y profesional, se dedicó 
a ayudar a otros y mejorar la calidad de sus vidas, 
pero comenzó a experimentar un detrimento en su 
salud. En una entrevista personal que concedió a un 
reportero, Bettelheim manifestó sus pensamientos sobre 
muerte y suicidio. Comentó que no temía morir, pero 
sí la perspectiva de sufrir. A los 86 años de edad, había 
vivido una vida productiva y satisfactoria, y le asustaba 
mantenerse vivo sin un propósito. Bettelheim había tenido 
hacía poco tiempo un derrame cerebral, temía sufrir otro 
y no quería ser una carga para sus familiares y amigos ni 
poder participar más en actividades que le habían dado 
sentido y alegría a su existencia. Le parecía que vivía 
tiempo extra y se entrevistó con un médico en los Países 
Bajos, quien aceptó aplicarle una inyección letal. 


3. Tammy Jiménez, de 10 años de edad, era la menor de 
tres hijas, una niña solitaria que había intentado suicidarse 
por lo menos dos veces en los dos años anteriores. 
Parecía que sus padres siempre reñían por una cosa u 
otra, y amenazaban con divorciarse. Ella y sus hermanas 
eran constantemente víctimas del maltrato por parte de 
su padre alcohólico. En febrero de 1986, una camioneta 
la arrolló y mató cuando ella salió corriendo de manera 
desenfrenada hacia la carretera que pasaba por su casa. 
El hecho fue considerado un accidente, pero su hermana 
mayor declaró que Tammy había buscado su muerte de 
modo deliberado. La mañana de la tragedia, discutió con 
su padre y esto la alteró y enojó. Su hermana dijo que, 
segundos antes que Tammy corriera hasta la carretera, 
ésta comentó que era una hija no deseada y que acabaría 
con su vida. 


4. El 11 de septiembre de 2001, un grupo de terroristas 
secuestró cuatro aviones; dos de ellos destruyeron las 
torres gemelas del World Trade Center en la ciudad de 
Nueva York, uno se estrelló en el Pentágono y otro en 
Pennsylvania. Cientos de vidas inocentes se perdieron. 
Los terroristas también murieron y Osama Bin Laden, 
el líder de al-Qaeda, los reconoció como mártires. En 
una entrevista por televisión, Bin Laden señaló que los 
extremistas islámicos estaban dispuestos a sacrificar sus 
vidas por un bien mayor, combatir el mal en Estados 
Unidos. Declaró que aquellos responsables de combatir 
actos atroces, estaban destinados a una vida eterna 
superior. 


La decisión o el impulso de quitarse la vida son muy 
complejos. Los especialistas en suicidio ahora aceptan la 
postura de que una explicación única no es suficiente para 
esclarecer todos los tipos de suicidio. El sentido común por 
sí mismo, nos lleva a la conclusión de que las razones de 
Kurt Cobain difieren de las de Bruno Bettelheim, Tammy 
Jiménez o los terroristas del 11 de septiembre. Cobain tenía 
dificultades con las presiones de la fama y luchaba con la 
depresión; Bettelheim quería evitar sufrimientos posteriores 
por el detrimento de su salud física y convertirse en una carga 
para otros; Tammy Jiménez creyó que escapaba de una vida 
familiar infeliz y del maltrato infantil y, aunque todos estemos 
en total desacuerdo, los terroristas del 11 de septiembre 
creían en el sacrificio de sus vidas por un bien mayor. ¿Podría 
usted distinguir los motivos que llevaron a cada uno de estos 
individuos a quitarse la vida? ¿De qué manera son similares o 
diferentes? ¿Cuál de estos suicidios, en todo caso, considera 
usted es más aceptable que otro? ¿Qué le dice su clasificación 
acerca de sus valores y de su perspectiva de los suicidios? 


Otra estrategia involucra el estudio de aquellos que han sobrevivido a un intento 
de suicidio. Sin embargo, este método supone que las personas que han intentado sui- 
cidarse no son diferentes a aquellas que lo han hecho. Los estudios sugieren que estos 
dos grupos difieren en dos aspectos importantes: 1) es más probable que quienes lo 
han intentado sean mujeres blancas, amas de casa, entre los 20 y 30 años de edad, que 
experimentan dificultades en sus matrimonios y usan casi siempre barbitúricos; y 2) quienes 
lo han logrado han sido hombres, de los 40 años de edad en adelante, que han tenido 
problemas de salud o depresión y se disparan con un arma o se ahorcan. (Diekstra, 
Kienhorst y De Wilde, 1995; Furr et al., 2001; Shea, 2002). 


Correlaciones del suicidio 
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Mito (PRealidad 


| Mito: | La gente que intenta suicidarse no tiene la intención de acabar con su vida. 
En general son manipuladores, quieren llamar la atención y tienen pocas intenciones de 
completar el acto. 


Aunque esta afirmación quizá encierre algo de verdad, es muy peligroso asu- 
mir que la gente que intenta suicidarse no lo hace seriamente. En efecto, la mayoría de las 
personas que lo han logrado hicieron algún intento en el pasado. Un intento de suicidio es 
una señal de peligro que no debe tomarse a la ligera. 


Hechos sobre el suicidio 


En busca de entender el suicidio, los investigadores se han enfocado en eventos, carac- 
terísticas y variables demográficas que se repiten en las autopsias psicológicas y que 
están muy relacionadas con este acto (Comtois y Linehan, 2006; Lester, 2008). Nuestro 
primer ejemplo, el doctor Carl Johnson, coincide con un perfil específico. Las tasas más 
altas de suicidio están asociadas con el divorcio (Berman, 2006; Bryan y Rudd, 2006) 
con ciertas profesiones (psiquiatría en particular). El alcohol con frecuencia interviene 
(Canapary, Bongar y Cleary, 2002; Rogers, 1992), y los hombres se quitan la vida con 
armas de fuego más que con otros medios (Centers for Disease Control and Prevention 
[Centros para el Control y Prevención de Enfermedades] (CDC), 2007e). 

Perfiles como éste, así como otros que se describen más adelante en este capítulo, 
emergen del creciente conocimiento sobre los hechos que están relacionados con el sui- 
cidio (Bryan y Rudd, 2006; CDC Web-based Injury Statistics [Sistema Electrónico de 
Centros de Estadísticas sobre Lesiones], 2005; Karch, Cosby y Simon, 2006; Leach, 
2006; Shneidman, 1993). Examinemos algunos de ellos con mayor detalle. Pero primero 
observe la tabla 12.2 en la que encontrará algunas características que comparten los 
individuos suicidas. 


Frecuencia Más o menos, cada 16 minutos alguien se quita la vida en Estados Unidos. 
Aproximadamente 31 mil personas se suicidan cada año. El suicidio se encuentra entre 
las primeras 11 causas de muerte en las zonas industrializadas del mundo; es la octava 
causa de muerte entre hombres estadounidenses y la tercera entre la gente joven cuyas 
edades oscilan entre los 15 y 24 años (CDC Web-based Injury Statistics 2005, 2007a). 
Algunas evidencias muestran que el número de suicidios actuales es tal vez de 25 a 30 
por ciento mayor que el registrado. Muchas de las muertes que oficialmente se registran 
como accidentales, digamos, chocar en el automóvil, ahogarse o caer de grandes alturas, 
son de hecho, suicidios. De acuerdo con algunas estimaciones, de ocho a 10 personas 
que intentan suicidarse una lo consigue. 


Niños y jóvenes como víctimas En 2004, el suicidio era la tercera causa de muerte 
entre los siguientes grupos de edades: niños entre 10 y 14 años (1.3 por cada 100 mil), 
adolescentes entre 15 y 19 años (8.2 por cada 100 mil) y jóvenes adultos entre 20 y 
24 años (12.5 por cada 100 mil; CDC, 2007e). Informes recientes revelan que casi 
12 mil personas entre cinco y 24 años de edad, son internadas cada año en hospitales 
psiquiátricos para el control de conductas suicidas y se cree que 20 veces más intentan 
suicidarse en la actualidad. Los suicidios entre personas cuya edad oscila entre los 15 y 
24 años, ha aumentado en más de 40 por ciento en la década pasada (50 por ciento para 
hombres y 12 por ciento en mujeres); el suicidio es ahora la segunda causa principal 


¿Sabías que...? 


leopatra, Kurt Cobain, 
res Hemingway, Adolf 

Hitler, Jim Jones (el líder 
del Templo de la Gente), Marilyn 
Monroe, Freddie Prinze, padre 
(comediante), King Saul y Virginia 
Woolf, tienen algo en común. 
Como usted habrá supuesto, 
todos ellos cometieron suicidio, 
la forma intencional, directa y 
consciente de quitarse la vida. 


CELEBRIDAD INTENTA 


SUICIDARSE El actor Owen Wilson 
observa un partido de basquetbol 
entre Miami Heat y los Guerreros de 
Golden State, el 7 de marzo de 2008. 
Menos de un año antes, el 28 de 
agosto de 2007, intentó suicidarse con 
una sobredosis de droga y cortándose 
las venas. 
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TABLA 12.2 
DIEZ CARACTERÍSTICAS COMUNES DEL SUICIDIO 


1. El propósito común es buscar una solución. La gente 6. El estado cognitivo es de ambivalencia. Aunque 
puede creer que el suicidio representa una solución a la persona suicida quizá esté muy motivada para 
un problema sin solución. Para el suicida, quitarse la acabar con su vida, normalmente tiene también un 
vida no es un acontecimiento sin sentido o accidental deseo (en diversos grados) de seguir viviendo 
2. La evasión de la conciencia es una meta común. La 7. El estado cognitivo también se caracteriza por 
conciencia representa un dolor psicológico constante, la “visión de túnel”. La persona tiene grandes 
pero el suicidio parece la terminación de pensamientos dificultades para ver “un panorama más amplio” 
y sentimientos angustiantes y se caracteriza por tener “visión de túnel”. Las 
Ti OS personas que intentan suicidarse, parecen incapaces 
3. El estímulo para el suicidio es en general un dolor de considerar otras opciones o alternativas. La 
psicológico intolerable. Depresión, desesperanza, muerte es la única salida 
culpa, vergúenza y Otras emociones Negativas Con 
frecuencia son la base del suicidio 8. La acción común en el suicidio es escapar. La meta 


4. El estresor común en el suicidio es una necesidad 
psicológica frustrada. La incapacidad para alcanzar 9 
estándares o expectativas altos, puede conducir a 
sentimientos de frustración, fracaso y devaluación. 
Cuando el progreso hacia las metas se bloquea, 
algunos individuos se vuelven vulnerables al suicidio 


es la evasión-escape de una situación insostenible 


. La acción interpersonal común en el suicidio es la 
comunicación de la intención. Cuando menos 80 por 
ciento de los suicidios es precedido por conductas 
verbales y no verbales que reflejan sus intenciones 

. La consistencia común está en el área de los 
patrones de afrontamiento ante la vida. Los patrones 
o hábitos que se han desarrollado para afrontar las 
crisis son los mismos patrones de respuesta que se 
han utilizado a lo largo de la vida. Algunos de ellos 
pueden predisponer a una persona al suicidio 


5. Una emoción común en el suicidio es la desesperanza 
o indefensión. El pesimismo respecto del futuro 
y la convicción de que nada se puede hacer para 
mejorar la situación de vida, pueden predisponer a 
una persona al suicidio 


Fuente: Shneidman (1992). 


de muerte en caucásicos dentro de este grupo de edades. Los estudiantes universitarios 
aparecen con menos riesgo que sus pares no universitarios de las mismas edades aunque 
un brote reciente de suicidios muy notorios en los campus del Instituto de Tecnología de 
Massachusetts y de la Universidad de Nueva York parecen contradecir estas estadísticas 
(Sontag, 2002; Swindler, 2004). 


Publicidad del suicidio e identificación con las víctimas Los informes de los me- 
dios acerca de los suicidios, en especial de celebridades, parecen desatar un incremento 
de suicidios (Bailey, 2003). El periodo de los 12 meses siguientes al suicidio de Marilyn 
Monroe, aumentaron 12 por ciento. Los suicidios de individuos jóvenes en comunida- 
des o escuelas pequeñas, parecen inspirar imitaciones en algunos estudiantes. Las publi- 
caciones sobre asesinatos-suicidios también parecen correlacionarse con un incremento 
en los accidentes automovilísticos. Existe una hipótesis acerca de que los grupos suicidas 
que involucran a dos o más individuos representan una forma extrema de identificación 
personal con los demás. Los estudios sugieren que los grupos suicidas se distinguen por 
su relación altamente emocional o bien por escenarios en los que se suprime el deseo de 
autopreservación. De modo interesante, la difusión de la muerte natural (al contrario 
del suicidio) de celebridades, no produce incrementos similares. 


¿Sabías que...? 


n una encuesta que 
se aplicó a 1455 
estudiantes universitarios 
se encontraron los siguientes 
factores que contribuyen a la 
ideación y las conductas suicidas: 
+ Desesperanza (49%) 
» Soledad (47%) 
* Indefensión (37%) 
+ Problemas en las relaciones 
con novias y novios (27%) 
+ Problemas monetarios (27%) 
+ Depresiones no especificadas 


Género La tasa de suicidio consumado para los hombres es casi cuatro veces mayor 
que la de mujeres, aunque descubrimientos recientes sugieren que la brecha se está ce- 
rrando, conforme más mujeres incurren en riesgos mayores. Por mucho, es más proba- 


o le que las mujeres lo ¡ l los h ás exi 
- Problemas con los padres ble que las mujeres lo intenten, pero al parecer los ombres son más exitosos debido 
(209%) a que utilizan medios más letales. Entre la gente mayor de 65 años de edad, la tasa de 


suicidio consumado entre hombres, es diez veces la de las mujeres. No obstante, las mujeres 
dentro del mismo rango de edad, intentan suicidarse con tres veces más frecuencia que 
los hombres. El grupo de edad que comienza a los 65 años, tiene la mayor tasa de todos. 
Entre personas más jóvenes, los hombres cometen la mayoría de los suicidios. Por ejemplo, 


Fuente: Furr et al. (2001). 


dentro de la categoría de 15 a 24 años de edad, más de 70 por ciento de suicidios es de 
hombres. 


Estado civil Como se indica en la figura 12.2a, b y c, la viudez tanto como el divorcio, 
parecen estar asociados con un riesgo más alto de suicidio en hombres y mujeres caucá- 
sicos y en hombres afroamericanos. Sin embargo, en edades mayores el divorcio, y no 
la viudez, incrementa el riesgo. De manera interesante, el patrón se revierte en edades 
más tempranas entre mujeres que entre hombres, ambos caucásicos (40 a 49 años en 
comparación con 55 a 65 años). A lo largo de la vida, la incidencia más baja de suicidio 
se encuentra entre las personas casadas (Luoma, Pearson y Pearson, 2002). Las tasas 
de suicidio para los hombres solteros, divorciados o viudos, son casi el doble de las de 
mujeres de estado civil similar. Las tasas de intento de suicidio y suicidio consumado 
son mayores entre quienes están separados, divorciados o viudos. Son especialmente 
altas entre las adolescentes solteras y los hombres solteros de más de 30 años de edad 
(McIntosh, 1991). 


Ocupación Médicos, abogados, personal relacionado con la aplicación de las leyes 
y dentistas, tienen mayor promedio en tasas de suicidio. Entre los profesionales de la 
medicina, los psiquiatras tienen la tasa más alta y los pediatras la más baja. Debido a 
que el personal médico tiene mayor acceso a medicamentos y saben calcular una dosis 
fatal, tienen mayores probabilidades de consumar un suicidio. De modo interesante, 
la tasa de suicidio en mujeres médicos es cuatro veces más alta que la de la población 
en general. Estas notorias diferencias plantean la incógnita de si la especialidad influye en 
la susceptibilidad o si una persona propensa al suicidio se siente atraída por ciertas 
especialidades. 


Nivel socioeconómico El suicidio se presenta de manera proporcional en todos los 
estratos socioeconómicos. El nivel de riqueza parece no afectar la tasa de suicidio tanto 
como los cambios en dicho nivel. En la Gran Depresión de 1930, el suicidio era más 
frecuente entre los individuos que empobrecían de repente que en aquellos que siempre 
habían sido pobres. 


Elección del arma Más de 50 por ciento de los suicidios se comete con armas de 
fuego y 70 por ciento de los intentos se efectúan con sobredosis de drogas. Los hombres 
eligen con mayor frecuencia las armas de fuego para suicidarse; el envenenamiento y la 
asfixia vía barbitúricos son los medios preferidos por las mujeres. Los medios violentos 
(que es más probable que los hombres elijan) son más certeros para consumar el acto. 
Esto explica en parte la cifra desproporcionada de intentos fallidos realizados por las 
mujeres. Sin embargo, estudios recientes indican que se ha incrementado el número 
de mujeres que eligen armas de fuego y explosivos (55.9 por ciento de incremento). 
Algunos han especulado que este cambio quizá se relacione con la modificación en la 
definición del papel de la mujer en la sociedad. Entre los niños menores de 15 años de 
edad, los métodos de suicidio más comunes son saltar de edificios y correr entre el trá- 
fico. Los niños mayores tienden a ahorcarse o tomar sobredosis de drogas. Los niños 
más pequeños intentan suicidarse de manera impulsiva y utilizan los medios que tengan 
disponibles de inmediato. 


Creencias religiosas Las creencias religiosas están correlacionadas con las tasas de 
suicidio. Aunque en Estados Unidos la tasa es de 12.2 por cada 100 mil, en los países 
en los que la Iglesia Católica ejerce gran influencia (América Latina, Irlanda, España 
e Italia) la tasa de suicidio es relativamente baja (menos de 10 por cada 100 mil). El 
Islam también lo condena, pero el incremento en los ataques suicidas en Medio Oriente 
afecta las tasas en los países árabes, que en general son bajas. En los lugares donde no 
hay sanciones religiosas contra el suicidio o éstas son débiles, por ejemplo, los países es- 
candinavos, en la actual Checoslovaquia y Hungría, donde la autoridad de la Iglesia 
es endeble, se observan tasas más altas. En efecto, Hungría tiene la tasa más alta de 
suicidios registrados, de 40.7 por cada 100 mil y la de la actual Checoslovaquia es 
de 22.4 por cada 100 mil. 


Variables étnicas y culturales Las tasas de suicidio varían entre los grupos de 
minorías étnicas en Estados Unidos. Como se muestra en la figura 12.3, los grupos 
de nativos-americanos tienen la tasa más alta, seguidos por los caucásicos, mexicano- 


Correlaciones del suicidio 3 3 9 


¿Sabías que...? 


Métodos de suicidio 


+ Armas de fuego: 51.6% 

- Asfixia/ahorcamiento: 22.6% 
+ Envenenamiento: 17.9% 

+ Cortadas/perforaciones: 1.8% 
+ Ahogamiento: 1.1% 

+ Otros: 5% 


Fuente: CDC Web-based Injury Statistics 
(2007a). 
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FIGURA 1 2 . Z ESTADO CIVIL Y SUICIDIO POR CADA 100 000 PERSONAS Las tasas de suicidio más altas se encuentran entre 
viudos y divorciados. ¿Un matrimonio estable de alguna manera tiende a inmunizar a las personas contra el suicidio? ¿Qué otras razones 
podrían explicar estas diferencias? 


Fuente: Luoma, Pearson y Pearson (2002). 
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FIGURA l Z . 2 (continuación) 


RELIGIÓN Y SUICIDIO Muchas religiones tienen severas prohibiciones y castigos contra el suicidio. Por ejemplo, en 
países en los que la religión católica y el Islam tienen gran presencia, las tasas de suicidio tienden a ser más bajas que 
en las naciones en donde no se imponen sanciones religiosas al suicidio. 
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NATIVOS-AMERICANOS Y 
ORGULLOSOS DE SERLO Las tasas 
de suicidio entre la juventud nativa- 
americana son en extremo altas debido 
quizá a la falta de valor que se da a 
su estilo de vida cultural. Un esfuerzo 
para reintegrar su orgullo nativo, 

que se muestra aquí, es el Campo 
Walakota, un “campamento espiritual” 
para adolescentes preocupados de 

la tribu Sioux del río Cheyenne, al sur 
de Dakota. Aquí los adolescentes se 
reencuentran con su herencia cultural, 
mientras establecen vínculos afectivos 
con sus mayores, quienes les ofrecen 
lecciones de vida invaluables. 
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FIGURA ll 2 TASAS 

DE SUICIDIO POR RAZA/ORIGEN 
ÉTNICO  Detodos los grupos, los 
hombres caucásicos tienen la tasa 
más alta de suicidio cuando se 
separan de la tasa de las mujeres. 
Sin embargo, como grupo (hombres 
y mujeres combinados), los nativos- 
americanos tienen las tasas más altas 
del grupo en general y los asiático- 
americanos poseen la más baja. 


Fuente: Adaptado de la American Society of 
Suicidology (2008). 
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americanos, afroamericanos, japoneses-americanos y chino-americanos. Los jovencitos 
nativos-americanos, alcanzan tasas alarmantes (26 por cada 100 mil) comparadas con 
las de jóvenes caucásicos (14 por cada 100 mil). Para este grupo, el suicidio es la segun- 
da causa principal de muerte (CDC Web-based Injury Statistics, 2005). Las altas tasas 
de alcoholismo, un estándar bajo de vida así como la invalidación de sus estilos de vida 
culturales, pueden contribuir a esta tragedia. 


Cárceles y prisiones Como podría esperarse, el suicidio es la causa más frecuente de 
muerte en las cárceles de Estados Unidos. Un gran número de suicidios, que oscila entre 
los 90 a 230 por cada 100 mil, significa que la tasa de suicidio en las prisiones es 16 
veces más alta que en la población en general. El medio que se usa más a menudo es el 
ahorcamiento. La mayoría de las víctimas fueron arrestadas por delitos no violentos y 
casi la mitad se intoxicó con drogas o alcohol en el momento de la muerte. 


Periodo histórico Las tasas de suicidio tienden a disminuir durante tiempos de guerra 
y desastres naturales, pero se incrementan durante los periodos de cambios de normas y 
valores o disturbios sociales, cuando las expectativas tradicionales ya no aplican. Los 
sociólogos especulan que, durante las guerras, las personas “se unen” y están menos con- 
centradas en sus propias dificultades o conflictos. 


Comunicación de la intención Más de dos terceras partes de la gente que comete suici- 
dio comunica su intención de hacerlo dentro de los tres meses anteriores al acto fatal. La 
creencia de que la gente que amenaza con suicidarse no es seria al respecto o que realmente 
no cumplirá con su amenaza, es un desacierto. Se estima que 20 por ciento de las personas 
que intentan suicidarse vuelven a hacerlo en el transcurso de un año y que 10 por ciento 
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finalmente lo logrará. La mayoría de las personas que intentan suicidarse parecen haber 
sido ambivalentes sobre la muerte hasta el suicidio. Se ha estimado que menos de 5 por 
ciento sin duda alguna quiere terminar con sus vidas. 


Otros hechos importantes La época del año está correlacionada con los suicidios. 
Los meses de primavera y verano tienen la incidencia más alta. Casi una de seis personas 
que consuman el acto dejan notas suicidas. Los estados montañosos del oeste parecen 
tener las tasas más altas, siendo Montana y Nevada los principales. Los médicos prome- 
dio encuentran seis o más personas potencialmente suicidas en su práctica al año. 


Una perspectiva de vías múltiples acerca del suicidio 


Como hemos indicado a lo largo del texto, la única explicación viable respecto de los 
trastornos mentales debe provenir de un análisis integrado y multidimensional. Esto 
se ejemplifica con claridad en el estudio del suicidio, en el que al parecer intervienen 
diversos factores (Leong y Leach, 2008; Lester, 2008). Nuestro modelo de vías múltiples 
biológico, psicológico, social y sociocultural, parece especialmente adecuado para este 
fin, ya que reconoce las múltiples vías al suicidio. 


¿Sabías que...? 


as tasas de suicidio en 


Dimensión biológica Nueva Orleans se han 
La mayoría de las discusiones correlacionadas con el suicidio parecen acentuar los fac- triplicado desde que el 
tores psicológicos, sociales y socioculturales. Como veremos en breve, los tres contri- huracán Katrina devastó la 
buyen, pero los factores biológicos y la interacción de los cuatro parecen operar en la ciudad (Saulny, 2006). Asimismo, 
determinación de los suicidios (CDC Web-based Injury Statistics, 2005). Dos conjuntos los veteranos de guerra son 
de hallazgos, de la bioquímica y la genética, sugieren que el suicidio quizá tenga un pode- dos veces más propensos a 
roso componente biológico. Por ejemplo, tal vez usted recuerde que no hay pruebas sólidas suicidarse que las personas de 
de que los neurotransmisores químicos estén asociados con la depresión y la manía. Evi- la población en general (Dance, 
dencia similar muestra que el suicidio está influido por los bajos niveles de serotonina 2007). Ambos grupos comparten 
en el cerebro. aspectos en común: mayores 

La evidencia de esta relación comenzó a acumularse a mediados de la década de sentimientos de depresión, 
1970, cuando los investigadores identificaron una sustancia química llamada ácidoS- desesperanza y consumo de 
hidroxy-indoleacético (SHIAA; Boldrini et al., 2005; Roy, 1994; Van Praag, 1983). Esta alcohol. Muchos también 
sustancia se produce cuando la serotonina, un neurotransmisor que afecta el estado de padecen trastorno de estrés 
ánimo y las emociones, se descompone en el cuerpo. Además, algunas pruebas indican postraumático. 


que los receptores de serotonina en el tronco cerebral y la corteza frontal pueden verse 
afectados. Como se señaló antes, se ha encontrado que el líquido cefalorraquídeo de algu- 
nos pacientes con depresión y tendencias suicidas contiene cantidades anormalmente 
bajas de SHIAA (Bongar, 1991). 

Las estadísticas sobre los pacientes con bajos niveles de SHIAA indican que son más 
propensos que otros a cometer suicidio, tienen mayores probabilidades de seleccionar 
los métodos violentos y de tener un historial de violencia, agresión e impulsividad (Ed- 
man et al., 1986; Roy, 1992). Los investigadores creen 
que la tendencia hacia el suicidio no es un simple vínculo o 
con la depresión. Ya sabemos que los pacientes que ¿Sabías que...? 
padecen depresión también presentan bajos niveles de 
SHIAA. Lo sorprendente es que éstos se han encontra- 
do en los suicidas sin antecedentes de depresión o que 
tienen otros trastornos mentales (Brown et al., 1982; 


Los cuatro estados a la Los cuatro estados con niveles 
cabeza en cuanto a número inferiores de suicidio son: 
de suicidios son: 


Volavka, 1995). » Alaska » Nueva Jersey 
Este descubrimiento quizá conduzca a medios quí- * Montana + Massachusetts 
micos para detectar a las personas que están en alto * Nevada Nuevo vark 
riesgo de intentar suicidarse. Sin embargo, los investi- e so A 
* Nuevo México * Distrito de Columbia 


gadores en esta área advierten que los factores sociales 
y psicológicos también desempeñan un papel impor- 
tante. Si en el futuro es posible detectar con facilidad 
la serotonina cerebral en las pruebas de sangre, tal vez 
pueda utilizarse como un marcador biológico (un signo de advertencia) para detectar 
el riesgo de suicidio. Los investigadores creen que el bajo nivel de SHIAA no es por sí 
mismo la causa del suicidio, sino que puede hacer a las personas más vulnerables a los 
factores de estrés ambiental. Otra precaución en este sentido es que esta evidencia es de 


Fuente: CDC Web-based Injury Statistics (2007b). 
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naturaleza correlacional, no indica si los bajos niveles de SHIAA son una causa o una 
consecuencia de los estados de ánimo y las emociones particulares, o incluso si los dos están 
directamente relacionados. 

También hay pruebas que involucra a la genética en la conducta suicida, pero la 
relación está lejos de ser clara. Al parecer hay una mayor tasa de suicidios y de intentos 
de suicidio entre los padres y parientes cercanos de las personas que intentan suicidarse 
o se suicidan, que entre las personas que no lo hacen (Brent et al., 1996; Roy, 1992). 
Como siempre, hay que tener mucho cuidado al sacar conclusiones porque es posible 
argumentar que el modelamiento por parte de un miembro cercano de la familia quizá 
haga a un pariente más propenso a encontrar en el suicidio una alternativa aceptable. 
Algunos investigadores esperan que el Proyecto Genoma Humano proporcione un me- 
dio de clarificar los marcadores genéticos que ayuden a identificar a los individuos en 
riesgo de suicidio. 


Dimensión psicológica 

Se ha encontrado que muchos factores psicológicos se relacionan de manera significati- 
va con el suicidio (Maris et al., 2000). Estos hallazgos han revelado de modo consistente 
que un gran número de personas que se suicidan padecen algún trastorno del DSM-IV- 
TR (Bryan y Rudd, 2006; Harris y Barraclough, 1977; Sanchez, 2001). Por el contrario, 
casi 15 por ciento de las personas a las que se han diagnosticado trastornos del estado 
de ánimo, esquizofrenia y consumo de sustancias, intenta matarse (Brent, Perper y All- 
man, 1987; Rossow y Amundsen, 1995). Es más probable que quienes sufren de esqui- 
zofrenia tengan una mayor tendencia a experimentar un episodio de depresión y que sus 
métodos suicidas sean generalmente violentos y extraños; aquellos con trastornos de la 
personalidad usualmente son inmaduros en el plano emocional con poca tolerancia a 
la frustración (personalidades límite y antisocial). Una revisión de la literatura sobre el 
suicidio también revela un gran número de otros factores contribuyentes, entre los que se 
encuentran experiencias como la separación y el divorcio (Garfinkel y Golumbek, 1983), 
las presiones académicas (Priester y Clum, 1992), la vergijenza (Shreve y Kunkel, 1991), 
las enfermedades graves (Mackenzie y Popkin, 1987), la pérdida del trabajo y otros 
estresores de vida (Rosenfeld, 2004). 


Depresión y desesperanza Quizá los estados mentales psicológicos que se han rela- 
cionado más con el suicidio sean la depresión y la desesperanza (Berman, 2006; Bryan 
y Rudd, 2006). Por ejemplo, el interés en el suicidio en general se desarrolla de manera 
gradual como resultado de la pérdida de placer y la fatiga, acompañados de un severo 
estado de ánimo depresivo (Lester, 2008). Shneidman (1993) lo ha descrito como “un 
dolor psíquico”, un dolor intolerable proveniente de la ausencia de alegría. Entre dos 
grupos de niños y adolescentes, la depresión parece estar altamente correlacionada con 
la conducta suicida (CDC Web-based Injury Statistics, 2005; Eaton et al., 2006). 

Tales datos nos llevan a la conclusión de que la depresión desempeña un papel 
importante en el suicidio. Sin embargo, tal papel no es sencillo. Por ejemplo, los pacien- 
tes rara vez se suicidan mientras están en una depresión severa. En general presentan 
retardo psicomotor y poca energía, lo cual los mantiene alejados del nivel de actividad 
que se requiere para el suicidio. El periodo peligroso a menudo viene después de algún 
tratamiento, cuando la depresión comienza a desaparecer. La energía y la motivación 
aumentan, y los pacientes están más capacitados para llevar a cabo este acto. La mayo- 
ría de los intentos de suicidio ocurren durante los fines de semana, cuando los pacientes 
pueden salir del hospital o inmediatamente después de la liberación, hecho que apoya la 
controversia (Klerman, 1982). Aunque la depresión sin duda está relacionada con pensa- 
mientos y conductas suicidas, la relación parece muy compleja. ¿Por qué algunas per- 
sonas que padecen depresión cometen suicidio, mientras que otras no lo hacen? Es 
posible encontrar la respuesta en las características de la depresión y en los factores que 
contribuyeron a ella (Jobes, 2006). 

Por ejemplo, se ha encontrado que un aumento frecuente de la tristeza en el estado 
de ánimo es un indicador de suicidio, pero los altos niveles de ansiedad, enojo y ver- 
gúenza también están asociados (Kienhorst et al., 1995). Algunos investigadores creen 
que la desesperanza o las expectativas negativas sobre el futuro pueden ser el mayor 
catalizador en el suicidio y, posiblemente, un factor más importante que la depresión 
y otros estados de ánimo (Lester, 2008; Weishaar y Beck, 1992). En un estudio clásico 
de 10 años, Beck, Emery y Greenberg (1985) investigaron a 207 pacientes psiquiátricos 
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que tenían pensamientos suicidas, pero no un historial reciente de intentos de suicidio. 
Durante ese periodo de 10 años, 14 pacientes se suicidaron y las puntuaciones de sus 
evaluaciones se compararon con las del resto. Los investigadores encontraron que no 
hubo diferencias en los dos grupos en términos de depresión e ideación suicida, pero sí 
en cuanto a desesperanza. Aquellos que murieron eran más pesimistas en relación con 
el futuro que quienes sobrevivieron. Aunque todos los resultados obtenidos por la escala 
no predijeron el riesgo de suicidio, el elemento de la desesperanza sí fue un factor medible. 
Algunos enunciados de muestra indicativos de desesperanza son “Mi futuro me parece 
oscuro”; “Posiblemente me rinda porque no hay nada que yo pueda hacer para que las 
cosas mejoren”; “Nunca logro conseguir lo que quiero, así es que es tonto desear algo”. 
Estos hallazgos sugieren que el terapeuta debe evaluar todas las actitudes de los pacientes 
deprimidos respecto de su futuro para determinar su grado de desesperanza. 


Consumo de alcohol Una de las correlaciones de la conducta suicida que se menciona de 
manera más consistente, es el consumo de alcohol (Canapary et al., 2002; Schuckit, 1994; 
Shea, 2002). Tanto que 60 por ciento de quienes intentan suicidarse, beben alcohol antes 
de hacerlo y las autopsias de las víctimas de suicidio sugieren desde el punto de vista legal 
que 25 por ciento está intoxicado (Flavin, Franklin y Frances, 1990; Suokas y Lonnq- 
vist, 1995). En realidad, un suicidio exitoso sin consumo de alcohol es un suceso raro. 
Las tasas de suicidios que implican alcohol pueden alcanzar cifras tan altas como 270 
por cada 100 mil personas, lo que resulta asombroso ya que significa una tasa 27 veces 
mayor que la de la población general (Stillion, McDowell y May, 1989). El consumo 
excesivo de alcohol, así como beber en exceso, produce fuertes remordimientos durante 
los periodos de abstinencia y la persona puede estar en riesgo aun cuando esté sobria 
(Beers y Berkow, 1999). Varios teóricos han argumentado por tradición que el alcohol 
reduce las inhibiciones relacionadas con el miedo a la muerte y hace más fácil llevar a 
cabo el acto fatal. 

Formulaciones recientes, sin embargo, sugieren otra explicación de los efectos del 
alcohol: la fuerte relación entre éste y el suicidio es el resultado de la miopía inducida 
por el mismo (una constricción de los procesos cognitivos y perceptivos; Rogers, 1992). 
El uso del alcohol que hace un individuo que tiene un conflicto psicológico puede incre- 
mentar, más que disminuir, el estrés al enfocar sus pensamientos en los aspectos negati- 
vos de su situación personal. Steele y Josephs (1990) encontraron que el alcohol estrecha 
los procesos cognitivos y perceptivos. Aunque la miopía inducida por el alcohol puede 
aliviar la depresión y la ansiedad al distraer a la persona del problema, es igualmente 
probable que el conflicto y la angustia se intensifiquen por la pérdida de objetividad 
ante la dificultad. Así, el vínculo entre el alcohol y el suicidio puede ser el resultado de 
las cualidades del alcohol para distorsionar y exagerar un estado de constricción previo. 
Si esto es cierto, el alcohol tiende a incrementar las probabilidades de suicidio en una 
persona potencialmente suicida. 


Dimensión social 
Estudio de caso “----: 
Bill, 

Tú me has matado. Espero que estés contento con todo tu corazón, si es que lo tienes; cosa 
que dudo. Por favor, deja a Rover con Mike. También deja en paz a mi bebé. Si no lo haces, te 
atormentaré por el resto de tu vida; lo digo en serio y lo haré. 

Has sido malo y cruel. Dios no perdona esas cosas y no lo olvides. Y por favor, no quiero 
flores; no significarían nada. También guarda tu dinero. Quiero que me entierren en Potter's 
Field, en el mismo ataúd de Betty. Tú puedes hacer eso por mí. Esa es mi voluntad (Shneidman, 
1968, pp. 5-8). 


La influencia de los factores sociales en el suicidio son evidentes en esta nota. En ella 
se manifiesta un gran enojo y resentimiento, lo que nos lleva a la conclusión de que el 
suicidio rebosa ira y venganza. Es más, los teóricos psicodinámicos creen que los suici- 
dios son hostilidades que vuelven hacia uno mismo. Aceptemos o no la interpretación 
freudiana, es obvio que muchos suicidios son de naturaleza interpersonal y reciben la 
influencia primordial de los deseos inconclusos o las necesidades que involucran a un 
tercero significativo (Jobes, 2006; Leenaars, 2008). La frustración, el enojo, la mani- 
pulación y los intentos de provocar culpa o incluso de aliviarla son comunes. Hubo 
muchas razones por las que Bruno Bettelheim eligió quitarse la vida, pero una de las 
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más poderosas fue su deseo de no agobiar a sus familiares y amigos con su creciente 
dependencia. Los suicidios e intentos de suicidio están a menudo relacionados con la 
calidad y la naturaleza de nuestras relaciones sociales con la gente. Se ha encontrado 
que la infelicidad que genera la ruptura o disgusto en un romance, los problemas matri- 
moniales, las disputas con los padres y los sufrimientos recientes, están correlacionados 
con el suicidio (Rudd et al., 2004). 

La inestabilidad, el estrés y un ambiente familiar caótico, se han correlacionado 
con los intentos de suicidio de los niños. Tammy Jiménez, por ejemplo, se quitó la vida 
debido al sentimiento de no ser amada y al maltrato por parte de su padre. Al parecer, 
los niños suicidas han experimentado eventos traumáticos impredecibles y la pérdida de 
una figura parental significativa antes de los 12 años. La psicoterapia familiar intensiva, 
además de la educación de los padres respecto a sus funciones, puede ayudar. 

Los factores que actúan para separar a las personas o que de alguna forma hacen 
que no se relacionen con los demás o con sus familias, con instituciones religiosas o sus 
comunidades, pueden aumentar las posibilidades de suicidio (Alcantara y Gone, 2008). 
Las medidas de prevención del suicidio, entonces, deben ser mucho más eficaces cuando 
el apoyo social y la interconexión son altos y el aislamiento disminuye. En cambio, espe- 
raríamos que las tasas fueran mayores entre los ancianos, conforme sus seres queridos y 
amigos mueren y ellos comienzan a desligarse de su trabajo y otras actividades debido 
a la jubilación. También podríamos esperar que entre la población divorciada, separada 
o viuda, las tasas de suicidio fueran más altas que entre quienes están casados. Como 
hemos visto, la literatura de investigación apoya todas estas propuestas. 


Dimensión sociocultural 


Como vimos antes, las tasas de suicidio varían según la edad, el género, el estado ci- 
vil, la ocupación, el nivel socioeconómico, la religión y el grupo étnico. Las tasas más 
elevadas están asociadas con las ocupaciones de la clase alta y baja (contrariamente a 
la clase media), con la vida urbana, con el hecho de ser hombre de mediana 
edad, soltero o divorciado, y con las clases socioeconómicas más altas y más 
bajas (CDC Web-based Injury Statistics, 2005; Jobes, 2006). En un trabajo de 
exploración, el sociólogo francés, Emile Durkheim, relacionó las diferencias 
en las tasas de suicidio con el impacto de las fuerzas socioculturales sobre 
la persona (Durkheim, 1897/1951). A partir de su estudio detallado acerca 
de los suicidios en diferentes países y distintos periodos, propuso una de las 
primeras explicaciones socioculturales del tema. 

Desde el punto de vista de Durkheim, el suicidio puede resultar de la 
incapacidad de una persona para integrarse a la sociedad. El fracaso en el 
mantenimiento de lazos cercanos con la comunidad, la priva de los sistemas 
de apoyo necesarios para el funcionamiento adaptativo. Sin este apoyo, y la 
incapacidad para adaptarse, la persona se aísla y enajena de otras. Algunos 
expertos en suicidio creen que la sociedad moderna, altamente tecnológica 
y cambiante, ha quitado importancia de las familias extendidas y al sentido 
de comunidad. El resultado, aun entre los jóvenes, ha sido el incremento en 
las tasas de suicidio. 

Es posible que los suicidios también sean motivados por el deseo de la 
persona de alcanzar objetivos grupales o lograr un bien mayor. Algunos 
individuos pueden dar su vida por una causa superior (por ejemplo, en un 
sacrificio religioso o una protesta política). Las presiones ejercidas por los 
grupos hacen que este acto sea aceptable y honroso. Durante la Segunda 
Guerra Mundial, los pilotos kamikazes japoneses estrellaban por propia vo- 
luntad sus aviones contra los barcos enemigos “por el Emperador y la gloria 
de Japón”. La autoinmolación de los monjes budistas durante la Guerra de 
Vietnam también pertenece a esta categoría. Aunque generen un absoluto 
desacuerdo, es factible decir lo mismo de los atentados suicidas, ahora tan 
comunes en el Oriente Medio y en Irak. Desde la perspectiva de quienes 
aprueban estos actos, los perpetradores no se perciben a sí mismos como 
terroristas, sino como guerreros de la libertad, dispuestos a dar su vida por 
un bien mayor. 

Se ha demostrado que deben considerarse los factores socioculturales 
en las diferentes tasas y manifestaciones de suicidio entre asiático-ameri- 
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UN SUICIDIO ALTRUISTA Durante la Guerra de 
Vietnam, la gente se horrorizaba por las escenas 
de autoinmolación de los monjes budistas como 
una forma de protesta en contra del gobierno. En el 
mercado central de Saigón, en 1963, los transeúntes 
presenciaron este suicidio altruista. 


canos del Pacífico (Leong y Leach, 2008), afroamericanos (Utsey, Ste- 
nard y Hook, 2008), hispano-latino/americanos (Duarte-Velez y Bernal, 
2008), nativos americanos (Alcantara y Gone, 2008), y gays y lesbianas 
(Leach, 2006). Como se mencionó antes, los nativos americanos tie- 
nen tasas mucho más elevadas de suicidio de las que se encuentran en 
otros grupos de la sociedad estadounidense, incluyendo a los europeos- 
americanos (con excepción de los hombres caucásicos). Uno de cada 
seis adolescentes nativos americanos ha intentado suicidarse, lo que es 
una tasa cuatro veces mayor que la de la población adolescente general 
(Resnick, Yehnuda y Pitts, 1992). La tasa de suicidios (consumados, no 
intentos) de la juventud nativo americana, entre los 15 y 24 años de 
edad, se duplica en comparación con la de los jóvenes caucásicos. La 
tasa entre los asiático-americanos e hispanoamericanos es significativa- 
mente más baja que la del grupo de caucásicos (Duarte-Velez y Bernal, 
2008; Leong y Leach, 2008). Aunque por tradición las tasas para los 
jóvenes afroamericanos han sido más bajas que las de los caucásicos, 
informes recientes revelan un incremento drástico en las últimas dos 
décadas (Utsey et al., 2008). 

El cambio social y la desorganización, que conducen a una ruptura 
en la integración con su comunidad, a menudo predispone a un gru- 
po al suicidio. Los expertos en suicidio señalan que la desorganización 
impuesta a los nativos-americanos por la sociedad occidental: priva- 
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ATENTADOS SUICIDAS Estos acontecimientos se 
han convertido en una visión muy común en Irak. A raíz 
de un atentado suicida en Bagdad, en abril de 2007, 
dos hombres tratan desesperadamente de mover un 


dos de sus tierras, obligados a vivir en reservas y atrapados entre dos automóvil para poder recibir ayuda. El incidente fue 

tradiciones culturales diferentes, muchos de ellos se distancian y aíslan provocado por un coche-bomba que intentaba destruir 
tanto de sus propias comunidades como de la sociedad más amplia. una estación de televisión satelital y que cobrara tantas 
De forma similar, el incremento en la tasa de suicidio entre la juventud vidas como fuera posible. 


afroamericana quizá se deba a su desplazamiento hacia la clase media 

“acompañado de una fragmentación de la comunidad y las redes de 

apoyo familiar, un debilitamiento de los lazos con la religión y la presión de competir 
en profesiones y círculos sociales que en el transcurso de la historia han dominado los 
caucásicos. (“Suicide Rate Climbing for Black Teens”, 1998, p. A17). 


Víctimas del suicidio 


En esta sección discutiremos de manera breve sobre dos grupos de personas que son 
especialmente víctimas del suicidio: los más jóvenes y las personas mayores. Sin embar- 
go, es importante darse cuenta de que aquellos que han sido ignorados también pueden 
considerarse víctimas. De hecho se estima que, por cada suicidio, otros seis sobrevivien- 
tes se ven afectados de modo directo (miembros de la familia y amigos; CDC Web-based 
Injury Statistics, 2005). 


Niños y adolescentes 


El suicidio entre los jóvenes es una tragedia que no se menciona en nuestra sociedad. 
Por tradición hemos evitado pensar que algunas personas jóvenes encuentran la vida 
tan dolorosa que se quitan la vida de manera consciente y deliberada. Como en el caso 
de Tammy Jiménez, era más fácil llamar al suicidio “accidente”. La tasa de suicidio 
en niños menores de 14 años de edad se ha incrementado de forma alarmante, y la 
de adolescentes crece aun más rápido. Entre los 15 y los 24 años, 73 por ciento de los 
suicidios son cometidos por hombres blancos, pero el aumento en suicidios ha sido más 
rápido entre hombres afroamericanos (CDC, 2007e; CDC Web-based Injury Statistics, 
2005). El suicidio es ahora la segunda causa de muerte entre adolescentes, después de los 
accidentes automovilísticos que son la primera y algunos de estos “accidentes” pueden 
considerarse suicidios (Rudd et al., 2004). 

En una encuesta de Gallup que se aplicó entre adolescentes, 6 por ciento reconoció 
haber intentado suicidarse y otro 15 por ciento dijo haber estado cerca de intentarlo 
(Freiberg, 1991). Sin embargo, los expertos en suicidios entre adolescentes creen que es- 
tas cifras se han subestimado (Berman, 2006). La Organización Gallup encuestó familias 
de clase media (con ingresos promedio de $41 500 dólares al año), por lo tanto, se per- 
dieron ciertos grupos de alto riesgo, como quienes abandonan la escuela. El estudio de 
Gallup sugiere que entre 8 y 9 por ciento de los adolescentes han incurrido en conductas 


348 CAPÍTULO 12 + SUICIDIO 


autodestructivas. Las cifras revelan que el registro oficial de 
suicidios de personas entre 15 y 24 años es más del triple de la 
tasa de 1957 (Freiberg, 1991; Maris et al., 2000). 

Los síntomas clínicos que los niños y adolescentes mues- 
tran con mayor frecuencia son los cambios en el estado de ánimo 
y la agresividad u hostilidad, o ambos. La mayoría de los in- 
tentos de suicidio (73 por ciento) ocurren en el hogar, 12 
por ciento, en áreas públicas, 7 por ciento en las escuelas y 
5 por ciento, en casa de algún amigo (Garfinkel, Froese 
y Hood, 1982; United States Public Health Service, 1991). En 
87 por ciento de los intentos de suicidio, alguien más se en- 
contraba cerca, generalmente los padres. El hecho de que casi 
todos los intentos se dan en el hogar se debe a que los padres 
están en la mejor posición para identificar y prevenir la con- 
ducta suicida. La sobredosis de drogas fue el medio principal 
de intento de suicidio, con 88 por ciento. Los siguientes, en 


ADOLESCENTES Y SUICIDIO Cada vez es más frecuente ver su orden respectivo, fueron cortarse las venas, ahorcarse y 
adolescentes que asisten a los funerales de compañeros, como aquí saltar desde sitios altos o bien arrojarse frente a vehículos en 
se puede apreciar. Es claro que el suicidio entre los estudiantes de movimiento. 

secundaria ha alcanzado proporciones de epidemia. Para evitar más Las familias de niños suicidas en general se encuentran 


suicidios, a veces las escuelas ponen en marcha programas para 
ayudar a los alumnos y profesores a enfrentar sus sentimientos de 
pérdida y enojo. 


bajo un gran estrés económico y tienen el doble de la tasa de 
desempleo paterno. Quizá los padres que están preocupados 
por asuntos económicos tengan menor disponibilidad para 
apoyar a sus hijos en los momentos de necesidad. Además, 
menos de la mitad de las familias de aquellos que han intentado suicidarse contaban con 
ambos padres. Estas familias también presentaban tasas más altas de problemas médicos, 
enfermedades psiquiátricas y suicidios que las familias del grupo control. El problema 
psiquiátrico más común era el consumo de alcohol o drogas (Cosand, Bourque y Kraus, 
1982). 


Suicidios por imitación Se ha dirigido considerable atención a varios de los llama- 
dos suicidios múltiples o por imitación (contagio de suicidio), que consisten en que los 
jóvenes de una escuela o comunidad en particular parecen imitar un suicidio previo (Al- 
cantara y Gone, 2008; Phillips, Van Voorhees y Ruth, 1992). Por ejemplo, en un periodo 
de tres meses en 1985, cinco jóvenes entre 14 y 25 años de edad se quitaron la vida, 
por ahorcamiento. Todos ellos eran miembros de una tribu llamada shoshone y vivían 
en Wind River, Wyoming. En otro incidente en Omaha, Nebraska, siete alumnos de 
secundaria intentaron suicidarse en un lapso muy corto; tres tuvieron éxito. Asimismo, 
el hecho acaecido en Bergenfield, Nueva Jersey acaparó los titulares de los periódicos en 
1987, cuando dos estudiantes mujeres y dos hombres se mataron al inhalar gases emi- 
tidos por su auto. Su muerte siguió a la de unos amigos que también se suicidaron. Este 
evento fue inusual, debido a que los cuatro firmaron un pacto suicida en una bolsa de 
papel color café. Por desgracia, a sus muertes siguieron las de dos jovencitas que emplea- 
ron el mismo método para morir (“Suicide Belt”, 1986). Más recientemente, una estu- 
diante de la Universidad de Nueva York, Joanne Michelle Leavy, saltó desde un edificio 
de 12 pisos, el 6 de septiembre de 2004. Esto no hubiese sido noticia a nivel nacional, de 
no ser porque un año antes seis estudiantes se arrojaron también (Swindler, 2004). 

Aunque muchos acontecimientos, creencias y sentimientos pudieron contribuir a 
estas trágicas muertes, al parecer la sugestión y la imitación desempeñaron un papel 
muy importante. Las personas jóvenes son especialmente vulnerables, pero los estudios 
indican que las muertes con amplia difusión publicitaria, de celebridades, amigos cerca- 
nos, parientes, compañeros de trabajo u otras personas conocidas, pueden incrementar 
el número de intentos suicidas subsecuentes (Gould, 2007; Stack, 1987). Como antes 
comentamos, en los meses siguientes a la muerte de Marilyn Monroe, los suicidios aumen- 
taron casi 12 por ciento. Cuando Kurt Cobain, de Nirvana, se suicidó en 1994, los 
consejeros de muchos jóvenes advirtieron sobre posibles imitaciones de sus seguidores. 
Así pues, parece que el dolor, la depresión y el duelo, no son los culpables de inducir 
conductas de imitación. 

Aunque los suicidios por imitación no son tan comunes como los medios sugieren, las 
investigaciones indican que el hecho de publicitar el suceso quizá tenga el efecto de glorifi- 
car y volcar la atención hacia el mismo. Así, las personas deprimidas pueden identificarse 


con una figura famosa, lo que aumenta el riesgo de suicidio. Este patrón parece ser cierto 
para los jóvenes que ya han pensado en quitarse la vida en algún momento. El adoles- 
cente estable y bien ubicado no parece estar en riesgo ante estas situaciones. 

La adolescencia y adultez temprana a menudo son periodos de emociones confusas, 
formación de la identidad y cuestionamiento. Es un tiempo difícil y turbulento para la 
mayoría de los adolescentes, y el suicidio quizá parezca una respuesta lógica al dolor y 
al estrés que implican crecer. Un suicidio que ocurre en la escuela genera un incremento en 
el riesgo de otros suicidios por la cercanía a la vida diaria de los estudiantes. En estos 
casos, debería implementarse un programa de prevención del suicidio cuyo objetivo 
sea permitir que los estudiantes expresen sus sentimientos en un ambiente preparado 
para responder de modo adecuado y, tal vez, salvar sus vidas. Es alentador que, casi 41 
por ciento de las escuelas tiene programas encaminados a la prevención del suicidio 
(orientación profesional, servicios de consejería grupal y seminarios especiales). Ya es 
común escuchar sobre programas escolares que son implementados justo después de 
una tragedia (digamos, el suicidio de un estudiante, la muerte violenta de algún alumno 
o maestro, o bien algún desastre natural; Freiberg, 1991). 


Personas de edad avanzada 


El envejecimiento se traduce de manera inevitable en cambios físicos, en general no 
deseados, como las arrugas y el engrosamiento de la piel, el pelo cano y la disminución de 
la fuerza física. Además, a medida que envejecemos nos encontramos con una serie de 
cambios de vida estresantes. Los amigos y parientes mueren, el aislamiento social au- 
menta y la posibilidad de morir parece más real. Las leyes de jubilación obligatoria pue- 
den dar lugar a la necesidad de asistencia financiera; además de la dificultad de vivir con 
un ingreso fijo e insuficiente. Tales condiciones hacen de la depresión una de las quejas más 
frecuentes recibidas por los psiquiatras de personas en edad avanzada. Sus depresiones 
parecen asociarse más con “sentirse viejo” que con su edad o su estado de salud deficiente 
(Rosenfeld, 2004). 

El suicidio parece acompañar la depresión de las personas de edad avanzada. Sus 
tasas de suicidio (en especial para los hombres caucásicos) son mayores que las de la 
población general (McIntosh, 1992); ciertamente, las tasas de suicidio entre hombres 
caucásicos de edad avanzada son las más altas de otros grupos (CDC Web-based Injury 
Statistics, 2005). Desde 1980 hasta 1997, las tasas más altas en el incremento de sui- 
cidios ocurrieron entre quienes tenían entre 80 y 84 años de edad. Las armas de fuego 
constituyeron el método más común tanto para las mujeres como para los hombres de 
65 años y mayores. Las personas de edad avanzada lo intentan menos y lo consuman 
con mayor frecuencia, con lo cual se ubican como uno de los 
grupos con más probabilidades de tener éxito. En un estudio 
que comparaba las tasas de suicidio entre diferentes grupos 
étnicos, se encontró que los estadounidenses caucásicos de 
edad avanzada cometían alrededor de 18 por ciento del to- 
tal de suicidios, a pesar de representar sólo 11 por ciento de 
la población. Las tasas de suicidio entre los chinos-americanos, 
japoneses-americanos y los filipino-americanos de edad avan- 
zada son aun más altas que la de los caucásicos. Los nativos- 
americanos y afroamericanos muestran las tasas más bajas en- 
tre los adultos mayores (aunque ambos grupos se encuentran 
en alto riesgo de suicidio durante su adultez temprana). 

La primera generación de inmigrantes del grupo de asiá- 
tico-americanos se encontraba en alto riesgo de suicidio. Una 
posible explicación para este hallazgo es que los inmigrantes 
asiáticos llegaban con la intención de ganar dinero y luego 
regresar a sus países de origen. Cuando se daban cuenta de 
que eran incapaces de ganar lo suficiente, ni de regresar a sus 
hogares o de llevar a sus familias a Estados Unidos, desarro- 
llaban sentimientos de aislamiento, lo que incrementaba el 
riesgo de suicidio. Tal riesgo ha disminuido entre las genera- 
ciones subsecuentes (y quizá también entre otros grupos de 
inmigrantes) debido a la adaptación a la cultura y la creación 
de lazos familiares sólidos. 
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UNA CUESTIÓN DE RESPETO Es menos probable que el suicidio 
ocurra entre las personas mayores de las culturas que veneran, 
respetan y estiman a la gente mayor. En los países asiáticos y 
africanos alcanzar una edad avanzada es un gran privilegio y brinda 
estatus, como puede verse aquí, con un anciano jefe de Ghana. En 
cambio, en Estados Unidos, el envejecimiento se asocia a menudo 
con la disminución de valor y el aislamiento social. 
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Prevención del suicidio 


letalidad probabilidad de que 
una persona elija terminar con 
su propia vida. 


En casi todos los casos de suicidio hay señales de que el mismo está a punto de ocurrir. 
El suicidio, desde luego, es irreversible, así que prevenirlo depende mucho de la detec- 
ción temprana y de una intervención exitosa (Comtois y Linehan, 2006; Klott y Jongs- 
ma, 2004). Los profesionales de la salud mental que participan en los esfuerzos para la 
prevención del suicidio actúan según la suposición de que las víctimas potenciales tienen 
sentimientos ambivalentes al respecto. Es decir, el deseo de morir es intenso; sin embargo, 
existe el deseo de vivir. Los equipos de rescate potenciales están capacitados para intentar 
preservar la vida. Parte de su éxito en el proceso de la prevención es la capacidad de 
evaluar la 1 del suicidio en algún candidato, es decir, la probabilidad de que una 
persona decida terminar con su vida (Bryan y Rudd, 2006; Rudd et al., 2004). 


TABLA 3.2 


FACTORES DE RIESGO Y PROTECCIÓN EN LA EVALUACIÓN 
E INTERVENCION DEL SUICIDIO 


FACTORES DE RIESGO 


e Recursos eficaces para la atención clínica de trastornos mentales, físicos y por 
consumo de sustancias 


de ayuda 


e Habilidades adecuadas para la solución de problemas, resolución de conflictos y 
medios no violentos para resolver las disputas 


e Creencias culturales y religiosas que desaprueban el suicidio y apoyan la 
preservación de la vida 


Fuente: Bryan y Rudd (2006); USPHS (1999). 


Trabajar con un individuo potencialmente suicida es un proceso de tres fases que 
implica 1) conocer los factores que están altamente correlacionados con el suicidio; 
2) determinar si la probabilidad de que la persona lleve a cabo sus deseos de suicidio es 
alta, moderada o baja, y 3) la aplicación de medidas adecuadas (Canapary et al., 2002; 
véase la tabla 12.3). Las personas que trabajan con pacientes suicidas a menudo inten- 
tan cuantificar la “seriedad” de cada factor. Por ejemplo, se considera que una persona 
con un plan suicida claro que tiene los medios (digamos, un arma de fuego) para llevar 
a cabo la amenaza se encuentra en un estado más letal que otra recién divorciada y 
deprimida. 


Indicios de intentos suicidas 


La prevención del suicidio depende mucho de la capacidad del terapeuta para reconocer 
sus señales. Los indicios de intentos suicidas pueden ser demográficos o específicos. Ya 
hemos discutido una serie de factores demográficos, como el hecho de que los hom- 
bres tengan tres veces más probabilidades de suicidarse que las mujeres, y que el aumento 
de la edad se asocia con una mayor probabilidad de suicidio (Bryan y Rudd, 2006). 
Y aunque la percepción general es que los gestos suicidas con frecuencia se asocian con 
una intención de menor gravedad, la mayoría de los suicidios tienen un historial de ame- 
nazas; no darles crédito es en extremo peligroso. Cualquier amenaza o intento de suicidio 
deben tomarse en serio (Berman, 2006). 

Las características generales suelen ayudar a detectar posibles suicidios, pero los 
casos individuales varían de las normas estadísticas. ¿Qué se busca en los casos espe- 
cíficos? La cantidad de detalles que hay en una amenaza de suicidio puede indicar su 
gravedad. Alguien que proporciona los detalles específicos, como método, hora y lugar, 
está en un riesgo mayor que quien describe estos factores vagamente. El potencial suici- 
da aumenta, si la persona tiene acceso directo a los medios de suicidio, como una pistola 
cargada. También, a veces un suicidio quizá esté precedido por un evento precipitante. 
La pérdida de un ser querido, conflictos familiares, una enfermedad crónica o terminal, 
pueden contribuir a la decisión de una persona para poner fin a su vida. 

Una persona que considera suicidarse puede comunicar su intención de manera ver- 
bal. Algunas personas hacen declaraciones muy directas: “Voy a matarme”, “Me quiero 
morir” o “Si tal o cual ocurre, me mato”. Otras hacen amenazas indirectas: “Adiós”, 
“Ya he tenido suficiente”, “Vas a estar mejor sin mí” y “Es demasiado para soportarlo”. 
Por otro lado, algunas señales son a menudo muy sutiles. 

Los indicios conductuales se comunican de forma directa o indirecta. La más di- 
recta es una “carrera de práctica”; un intento real de suicidio. Incluso si el acto no se 
consuma, debe tomarse en serio; a menudo comunica la profunda intención suicida que 
puede llevarse a cabo en el futuro. Los indicios conductuales indirectos tal vez incluyan 
acciones como poner fin a algunos asuntos personales, hacer un viaje largo, regalar las 
posesiones más preciadas, comprar un ataúd o hacer un testamento, según las circuns- 
tancias. En otras palabras, mientras más inusual o peculiar sea la situación, será más 
probable que la acción sea una señal de suicidio. Los médicos a menudo dividen las 
señales de advertencia en dos categorías: 1) signos tempranos, como una depresión, 
declaraciones o expresiones de sentimientos de culpa, tensión o ansiedad, nerviosismo, 
insomnio, pérdida del apetito, disminución del peso corporal e impulsividad, y 2) signos 
críticos, digamos, cambios repentinos en la conducta (calma después de un periodo de 
ansiedad), deshacerse de pertenencias o poner sus asuntos en orden, amenazas directas 
o indirectas e intentos reales. 


Intervención en crisis 


La prevención del suicidio puede ocurrir en varios niveles y la profesión de la salud men- 
tal en la actualidad ha empezado a moverse de manera coordinada en varias direcciones 
para establecer medidas de prevención. A nivel clínico, se intenta educar al personal 
de las instituciones de salud mental e incluso en las escuelas, para reconocer las condi- 
ciones y los síntomas que indican los suicidios potenciales (Kaslow y Aronson, 2004). 
Por ejemplo, un hombre soltero de más de 50 años de edad que de repente muestra la 
aparición aguda de una depresión y expresa desesperanza, debe ser considerado de alto 
riesgo por los profesionales de la salud mental. 

Cuando en una institución psiquiátrica hay alguien que se ajusta a un perfil de riesgo 
particular para el suicidio, las estrategias de intervención en crisis deberán enfocarse en 
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Prevención de suicidios 


Ideación suicida o planeación real 

Regalar las posesiones más preciadas 

Preocupación por la muerte 

Pérdida severa reciente 

Depresión o desesperanza 

Consumo frecuente de alcohol u otras drogas 

Intentos previos de suicidio 

Medios y especificidad del plan 

Otras variables de riesgo (edad, género, estado civil, etcétera) 


FIGURA l 2 . 4 EL PROCESO DE LA PREVENCIÓN DEL SUICIDIO — La prevención del suicidio consiste en la evaluación cuidadosa 
de los factores de riesgo para determinar la letalidad, la probabilidad de que una persona elija terminar con su vida. Trabajar con alguien 
potencialmente suicida es un proceso de tres pasos que incluye 1) conocer los factores que están altamente correlacionados con el suicidio, 
2) determinar si la probabilidad de que la persona lleve a cabo el deseo de suicidarse es alta, moderada o baja y 3) aplicar las medidas 


adecuadas. 


abortar o aminorar los procesos que podrían conducir a un intento de suicidio. La inter- 
vención en crisis tiene por objeto brindar al paciente ayuda intensiva por medio de terapias 
breves para dar una solución inmediata. A diferencia de la psicoterapia tradicional en la 
que las sesiones son espaciadas y el tratamiento es a largo plazo, la intervención en crisis 
debe reconocer de inmediato el estado mental del paciente. 

El paciente puede ser hospitalizado de inmediato, recibir tratamiento médico y ser 
atendido por un equipo psiquiátrico de dos a cuatro horas diarias, hasta que se estabili- 
ce y la crisis haya pasado. En estas sesiones, el equipo es muy activo, no sólo al trabajar 
con el paciente, sino también haciéndose cargo de la vida personal, social y profesional 
del paciente fuera de las instalaciones psiquiátricas. Se han desarrollado muchas estrate- 
gias en la intervención del suicidio gracias al trabajo de investigación clínica, ya que la 
naturaleza del suicidio requiere acción inmediata (Bryan y Rudd, 2006). Esperar que se 
realicen estudios experimentales es un lujo que el clínico no puede permitirse. La figura 
12.4 resume el proceso de evaluación del riesgo y determinación de la letalidad. 

Después que los pacientes regresan a un estado emocional más estable y el riesgo 
inmediato de suicidio ha pasado, reciben tratamientos más tradicionales, ya sea como 
pacientes internos o externos. Además de la terapia intensa que reciben por parte del 
equipo de psiquiatría, es posible solicitar que los parientes y amigos colaboren en el mo- 


nitoreo del paciente una vez que éste abandone el hospital. En estos casos, los familiares 
o amigos responsables cuentan con directrices específicas para el manejo del paciente, 
manteniéndose en contacto con el equipo del tratamiento, al que se notificará si surgen 
problemas fuera del hospital, entre otras cosas. 


Centros para la prevención del suicidio 


La intervención en crisis puede ser muy exitosa si un paciente potencialmente suicida ha 
sido atendido antes por un terapeuta o ha buscado uno gracias a los esfuerzos de algún 
familiar o amigo preocupados. Muchas personas en situaciones de angustia aguda, sin 
embargo, no han estado en un tratamiento formal. Aunque el contacto con una agencia 
de salud mental es muy conveniente, muchas personas no conocen los servicios disponi- 
bles para ellos. Al reconocer que las crisis suicidas pueden ocurrir en cualquier momento 
y que tal vez se necesite asistencia preventiva en una escala mucho mayor pueda ser ne- 
cesaria, diversas comunidades han establecido centros para la prevención del suicidio. 

Los psicólogos Norman L. Farberow y Edwin S. Shneidman establecieron el primer 
centro para la prevención del suicidio en Los Ángeles, en 1958. El centro primero buscó 
pacientes de las guardias en los hospitales. Muy pronto, su reputación creció y, en menos 
de una década, 99 por ciento de sus contactos eran vía telefónica (Farberow, 1970). En 
los últimos 40 años, se han creado numerosos centros para la prevención del suicidio a lo 
largo de toda la Unión Americana, después del éxito del primero. En general se adaptan 
a las necesidades particulares de las comunidades a las que atienden, y todos ellos com- 
parten ciertos procedimientos operacionales y metas. 


Intervención telefónica en crisis Los centros para la prevención del suicidio por 
tradición funcionan 24 horas al día, los siete días de la semana. Debido a que la mayoría 
de los contactos suicidas son vía telefónica, un número telefónico bien publicitado se 
pone a disposición de toda la comunidad para las llamadas a cualquier hora, del día o 
la noche. Además, muchos centros ofrecen tratamiento interno o externo para las cri- 
sis. Los que carecen de estos recursos desarrollan programas de cooperación con otros 
centros comunitarios de salud mental. Casi todas las líneas telefónicas son atendidas 
por personal de apoyo. Todos los trabajadores han estado expuestos a situaciones de 
crisis bajo control y han sido entrenados en técnicas de intervención en crisis, como las 
siguientes: 


1. Mantener el contacto y establecer una relación. El trabajador calificado que estable- 
ce una buena relación con el suicida que llama, no sólo aumenta las posibilidades 
de trabajar en una solución alternativa, sino que también ejerce mayor influencia 
en ella. Así que es importante para el trabajador mostrar interés, preocupación y 
seguridad en sí mismo. 


2. Obtener la información necesaria. El trabajador obtiene datos demográficos, el 
nombre y la dirección de quien llama. Esta información tiene mucho valor en caso 
de que sea urgente localizar a quien está llamando. 


Qu 


Evaluar el potencial suicida. La persona que toma la llamada debe determinar con 
rapidez la seriedad del intento autodestructivo de quien llama. La mayoría de los 
centros utilizan escalas de calificación para la letalidad de modo que puedan ayudar 
al personal a determinar el potencial suicida. Generalmente, el contenido de las 
preguntas tiene que ver con edad, género, inicio de los síntomas, descripción de la si- 
tuación, conductas suicidas previas y evalúa la capacidad de comunicación de quien 
llama. El personal también debe obtener información demográfica y específica que 
pueda proporcionarle pistas sobre la letalidad del posible suicidio, como los datos 
que se mencionaron en la sección de indicios de intentos suicidas. 


4. Aclarar la naturaleza del estrés y el problema focal. El trabajador debe ayudar a las 
personas que llaman para aclarar la naturaleza exacta de su estrés, a reconocer que 
pueden estar bajo tanta presión que su pensamiento puede confundirse y alterarse, y 
a darse cuenta de que hay otras soluciones además del suicidio. 


5. Evaluar las fortalezas y los recursos. En la elaboración de un plan terapéutico, el 
trabajador a menudo puede movilizar las fortalezas o los recursos disponibles de la 
persona que llama. En su agitación, las personas suicidas, tienden a olvidar sus propias 
fortalezas. Sus sentimientos de indefensión son tan abrumadores que es importante 
ayudarles a reconocer lo que pueden hacer en una situación. El trabajador explora 
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Prevención del suicidio 


CONTRA COSTA 
CRISIS CENTER 


INTERVENIR ANTES DE QUE SEA 


DEMASIADO TARDE Los centros 
para la prevención del suicidio (CPS) 
funcionan 24 horas al día, los siete 
días de la semana, y tienen números 
telefónicos bien publicitados ya 

que la mayoría de los contactos se 
hacen por teléfono. A pesar de que 
existe controversia en relación con su 
eficacia, los profesionales de la salud 
mental continúan apoyándolos. 
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los recursos personales (familia, amigos, compañeros de trabajo), profesionales (mé- 
dicos, sacerdotes, terapeutas, abogados) y comunitarios (clínicas, hospitales, agen- 
cias sociales) del individuo que llama. 

6. Recomendar e iniciar un plan de acción. Además de apoyar, el trabajador tiene la 
facultad para recomendar un plan de acción. Si la recomendación implica ver de 
inmediato a la persona, llamar a la familia o referirla a una agencia social al día 
siguiente, el trabajador presenta un plan de acción y lo detalla paso a paso. 


Esta lista implica una secuencia rígida, pero en realidad tanto el enfoque como el 
orden de los pasos, están adaptados a las necesidades de la persona que llama. 


La eficacia de los centros para la prevención del suicidio Hoy en día, casi 200 
centros para la prevención del suicidio funcionan en Estados Unidos, con numerosas 
líneas telefónicas en las clínicas de salud mental. Sin embargo, la investigación que se 
ha hecho sobre su eficacia es insuficiente, y muchos de sus clientes quieren permanecer 
en el anonimato. 

Sin embargo, algunos datos están disponibles, aunque son obsoletos. Uno de los pri- 
meros estudios indica que 95 por ciento de las personas que llaman a los centros para la 
prevención del suicidio no vuelven a utilizar el servicio (Speer, 1971). Este hallazgo puede 
indicar que el servicio fue tan útil que no hubo necesidad de un tratamiento posterior 
o, en su caso, que los que llaman no encuentran en los centros la ayuda que requieren 
y piensan que volver a llamar sería inútil. Peor aún, quizá se quitaron la vida después 
del contacto. Otro estudio ha demostrado que los suicidas potenciales no consideran el 
contacto con un centro para la prevención del suicidio más útil que cualquier discusión 
con sus amigos (Speer, 1972). Y si la justificación de estos centros se basa en su capacidad 
para ofrecer servicios a un gran número de clientes, entonces el hecho de que sólo 2 por 
ciento de las personas que se suicidan solicite este servicio resulta perturbador (Weiner, 
1969). Además, los estudios de las ciudades que cuentan con el servicio de líneas tele- 
fónicas para la prevención del suicidio proporcionan resultados mixtos (Lester, 1989, 
1991). Algunos estudios encontraron que los suicidios disminuyeron en una comunidad 
con estos servicios telefónicos (Miller, Coombs y Leeper, 1984), algunos no encontraron 
cambios (Barraclough, Jennings y Moss, 1977) y otros observaron un aumento en las 
cifras (Weiner, 1969). Sin embargo, en las ciudades que no contaban con centros para 
la prevención del suicidio las tasas se incrementaron aún más (Lester, 1991). A pesar de las 
pruebas contradictorias, siempre existe la posibilidad de que estos centros sí ayuden. De- 
bido a que la vida es tan preciada, la profesión de la salud mental sigue apoyándolos. 


El derecho a suicidarse: aspectos morales, éticos y legales 


La siguiente carta capturó la atención mundial, cuando un joven parapléjico de 21 años 
de edad, Vincent Humbert, escribió una petición especial al presidente francés, Jacques 
Chirac, solicitando el derecho de poner fin a su vida: 


=== Estudio de caso 

Señor Chirac, 

n Mis respetos para usted, señor presidente. 

; Mi nombre es Vincent Humbert, tengo 21 años. Fui víctima de un accidente de tránsito el 
24 de septiembre de 2000. Estuve nueve meses en estado de coma. Actualmente me encuen- 
!- tro en el Hospital Helio-Marins en Berck, región de Pas-de-Calais. 

¡ Todos mis órganos vitales se dañaron, excepto mi sentido del oído y mi cerebro, lo cual me 
| proporciona algo de comodidad. 

I . . 

Puedo mover muy poco mi mano derecha, presiono con el pulgar cada letra del alfabeto. Estas 
! letras forman palabras y las palabras, frases. Esta es mi única forma de comunicación. Hoy tengo 
¡ Una enfermera a mi lado, que me deletrea el alfabeto y separa las vocales de las consonantes. 
Por todo esto, decidí escribirle. Los médicos han dicho que me enviarán a una clínica espe- 
' clalizada. Usted tiene el derecho de indulto y yo le solicito el derecho de morir. 

y Me gustaría hacer esto debidamente, primero por mí pero, en especial por mi madre; ella 
ha abandonado su vida anterior para estar aquí, en Berck, a mi lado, trabajando día y noche 
1 después de visitarme, los siete días de la semana, sin uno solo de descanso. Todo para poder 
! pagar la renta de su miserable departamento. 
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Ella es joven aún. Sin embargo, en pocos años no podrá mantener ese ritmo de trabajo, es 
decir, ya no podrá pagar su renta, lo que la obligará a regresar a su departamento en Normandía. 

Me resulta imposible imaginar mi permanencia aquí sin ella a mi lado y pienso que todos los 
pacientes que están en uso de sus facultades, tienen el derecho de decidir entre vivir o morir. 

Me gustaría que supiera que usted es mi último recurso. También debe saber que yo era un 
ciudadano sin una historia, sin antecedentes judiciales, deportista y voluntario dentro del cuerpo 
de bomberos. 

No merezco un escenario tan terrible como éste y espero lea esta carta, dirigida especial- 
mente a usted, 

Por favor, señor presidente, reciba mis más afectuosos saludos. 


En septiembre de 2003, después de la presentación de su libro Pido el derecho de 
morir, la madre de Vincent Humbert le administró una sobredosis de sedantes vía intra- 
venosa, provocándole la muerte (Smith, 2003). El caso de Vincent Humbert generó un 
debate a nivel nacional acerca de la moralidad y legalidad de la eutanasia. 

¿Tiene la gente el derecho de acabar con su vida si la continuación de su existencia 
resulta en un deterioro psicológico y físico? Las encuestas de opinión pública estado- 
unidense indican que la mayoría de la gente cree que los enfermos terminales tienen el 
derecho de quitarse la vida; en otra encuesta en 1995 que se aplicó a los médicos que 
trabajan con enfermos de sIDA, más de la mitad indicó que han prescrito dosis letales 
de narcóticos a los pacientes suicidas (Clay, 1997; Drane, 1995). Los defensores sostie- 
nen que debería permitirse a las personas la opción de morir de una manera digna, en 
especial si padecen una enfermedad incapacitante terminal o grave que podría causar 
sufrimiento a sus familiares y amigos (Rosenfeld, 2004). 

El suicidio parece violar mucho de lo que nos han enseñado en referencia a la santi- 
dad de la vida. Muchos segmentos de la población lo consideran inmoral y proponen la 
aplicación de sanciones religiosas severas contra él. Es un pecado según la ley canónica 
de la Iglesia Católica y un acto ilegal de acuerdo con las leyes seculares de la mayoría de 
los países. En muchas partes de Estados Unidos existen leyes en contra del suicidio, y 
algunos consideran que es ilegal. Por supuesto, tales leyes son difíciles de aplicar porque 
las víctimas ya no están para ser juzgadas. 

Sin embargo, muchos han comenzado a cuestionar la legitimidad de las sanciones y 
pugnan abiertamente por el derecho que tiene una persona de quitarse la vida. En 1976, 
la Asamblea Estatal de California se convirtió en una de las primeras legislaturas de 
los estados en brindar este derecho a las personas con enfermedades terminales. Desde 
entonces, muchos otros estados han aprobado un “testamento vital” con leyes que ofre- 
cen protección contra la muerte deshumanizada y confieren inmunidad a los médicos 
y el personal que labora en los hospitales por acceder a cumplir con los deseos de un 
paciente. En noviembre de 1998, los votantes de Oregon aprobaron la muerte asistida 
por un médico, concediendo a este último el derecho legal para ayudar a los pacientes 
terminales a poner fin a sus vidas. Sin embargo, en 2001, el Procurador General de Esta- 
dos Unidos, John Ashcroft, emitió una directiva destinada a revertir esta ley. En mayo de 
2004, el Tribunal Federal de Apelaciones del Noveno Circuito, ratificó la ley en Oregon 
y determinó que la decisión del Fiscal General sobrepasaba su autoridad al tratar de 
castigar a los médicos que prescribían drogas suicidas. 

La legislación reciente ha intensificado el debate sobre si es permisible desde los puntos 
de vista moral, ético y legal y aceptable dejar que los familiares, amigos o médicos pro- 
porcionen el apoyo, los medios y las acciones para llevar a cabo un suicidio (Rosenfeld, 
2004). Dos individuos de alto perfil han impulsado el debate con sus acciones. Derek 
Humphrey, ex director de la Hemlock Society (una organización que defiende el derecho 
de la gente para poner fin a su vida), publicó un best-seller Final Exit (1991). Se trata de 
un manual que ofrece información práctica, como las dosis necesarias de medicamentos, 
para terminar con la vida; cuando se publicó, creó un revuelo nacional. Otro individuo 
que se ha convertido en un nombre familiar es el doctor Jack Kevorkian, un médico que 
ha ayudado a casi 130 personas a poner fin a su vida con un dispositivo que él llama 
una “máquina suicida”. Quienes ven a Kevorkian como un médico valiente, dispuesto 
a ayudar a otros en la búsqueda de una muerte digna, lo llaman “salvador”; quienes se 
oponen a sus acciones se refieren a él como “El doctor Muerte”. 

Irónicamente, el éxito de la ciencia médica ha echado más leña al movimiento por 
el derecho a morir. Como parte de nuestros esfuerzos fructíferos para prolongar la vida, 


¿Sabías que...? 


homas Szasz (1986) es un 

crítico que abiertamente 

cuestiona los programas 
para la prevención del suicidio. 
Argumenta que el suicidio es el 
acto de un agente moral, que 
al final es responsable. Szasz se 
opone a los métodos coercitivos 
(como la hospitalización 
involuntaria) que los profesionales 
de la salud mental utilizan para 
prevenir el suicidio. Al tomar 
dichas acciones, Szasz pide a los 
practicantes que se identifiquen 
a sí mismos como enemigos 
de la libertad individual y la 
responsabilidad. 
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ntroversi 


LUCHANDO POR EL 
DERECHO A ELEGIR 

El doctor Jack Kevorkian, 
médico de Michigan, 
durante toda su vida ha 
luchado contra las leyes 
que prohíben el suicidio 
asistido. Declarado 
culpable por asesinato en 
segundo grado en el caso 
de Thomas Youk, quien 
padecía la enfermedad 
de Lou Gehrig, Kevorkian 
fue liberado en junio de 
2007, tras haber cumplido 
ocho años de condena. 


122 de noviembre de 1998, más de 15 millones de 

espectadores del programa 60 minutos presenciaron 

con terror o tristeza, la muerte por inyección letal de 
Thomas Youk, de 52 años de edad. Sin embargo, esta no 
era una sentencia de muerte que se aplicaba a un convicto 
por asesinato, sino la representación de un deseo y una 
decisión conscientes de un hombre en las últimas etapas 
de la enfermedad de Lou Gehrig. La esposa de Youk declaró 
que estaba “muy agradecida de saber que alguien se liberaría 
de su sufrimiento... Creo que es la manera en la que deben 
hacerse las cosas”. El hombre que grabó el evento fue el 
doctor Jack Kevorkian, un médico jubilado que había luchado 
durante 10 años en una batalla sin descanso contra el sistema 
legal y la sociedad de Estados Unidos sobre el derecho a 
morir. 


Se estima que, desde 1989, Kevorkian ha ayudado a casi 
130 personas a quitarse la vida (la mayoría eran mujeres), 
pues padecían enfermedades crónicas debilitantes. El 
medio para llevarlos a la muerte era la “máquina suicida” de 
Kevorkian, que consistía en botellas con productos químicos 
que se suministraban por vía intravenosa. La solución podía 
llevar a la inconsciencia y la muerte era instantánea, rápida 
y sin dolor. Su primer cliente, la señora J. Adkins, sufría de la 
enfermedad de Alzheimer. Ella no quería que su familia viviera 
la agonía de su padecimiento, creía que tenía derecho a elegir la 
muerte, declaró que su acto provenía de una mente racional y 
que tenía el consentimiento de su esposo. Muchos otros 
a quienes Kevorkian ayudó a suicidarse no tenían 


“asistencia”. Debido a que Thomas Youk estaba demasiado 
débil para administrarse él mismo la dosis, Kevorkian lo hizo 
en su lugar. Por este hecho, en 1999, el médico jubilado 

fue acusado y condenado por asesinato en segundo grado, 
asistencia ilegal a un suicidio y prescripción de una sustancia 
controlada. Después de pasar ocho años en prisión, fue 
liberado en 2007 por problemas de salud, y después de haber 
prometido no volver a participar en suicidios asistidos. 


Para consideraciones futuras 


enfermedades que amenazaran su vida a corto plazo. 


Antes de la grabación de la CBS, se habían levantado 
cargos por homicidio contra Kevorkian en cuatro ocasiones 
previas; y en cada caso los cargos al final se retiraron o se 
le declaró inocente. Debido a sus acciones, en Michigan 
se aprobó una ley que prohíbe “el suicidio asistido por el 
médico” y se utilizó para acusarlo por homicidio. La fiscalía 
alegó que las acciones de Kevorkian en la muerte de Youk, 
fueron mucho más allá de lo que muchos consideran 


1. ¿Tenía Thomas Youk el derecho a terminar con su vida? 
¿Qué razones sustentan su respuesta? ¿Tiene un médico 
o, en última instancia, cualquier persona, el derecho de 
ayudar a otros a terminar con su vida? 


2. ¿Qué podría motivar a alguien como el doctor Kevorkian a 


arriesgarse ante la censura, incluso a ser encarcelado, por 
ayudar a otros a morir? ¿Estaría a favor de una legislación 
que pudiera legalizar la asistencia médica para los 
suicidios? ¿Por qué sí o por qué no? 


esta sociedad también ha comenzado a prolongar el proceso de morir. Y esta prolonga- 
ción ha causado que muchas personas de edad avanzada o con enfermedades terminales 
teman que el médico que toma las decisiones sólo pretenda mantenerlos con vida, sin 
pensar en sus deseos y dignidad. Ellos y muchos otros encuentran detestable que se 
ponga a un paciente moribundo una serie de horribles respiradores, tubos y sondas de 
alimentación, que se le apliquen innumerables maniobras de reanimación cardiopulmo- 
nar, procedimientos que son a menudo inútiles y que van en contra de los deseos del 
paciente y su familia. Los médicos sensibles y humanos, que creen que la calidad de vida 
no requiere de tales medidas heroicas y cuya formación, por otro lado, está orientada a 
mantener la vida, se encuentran atrapados en la mitad de este conflicto. Es posible que 
se presente una demanda civil o penal en contra del médico que esté de acuerdo con 
permitir que un paciente muera. 

Los defensores del derecho al suicidio piensan que éste es un acto racional y que 
tanto los profesionales de la salud mental como los médicos deberían ayudar a estos 
pacientes sin temor a las repercusiones legales o profesionales (Corey, 2001; Rosenfeld, 
2004; Werth, 1996). Otros argumentan, sin embargo, que el suicidio no es racional o 
que la determinación de su racionalidad está llena de peligros. Citan estudios que indican 
que el suicidio es un síntoma de enfermedad mental y que permitir que este acto final 
puede resultar en “un deber de morir” (Hendin, 1995; Seale y Addington-Hall, 1995). 
Algunos expresan el temor de que uno de los resultados de la legalización del suicidio 
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consista en que los pacientes sean víctimas de las medidas coercitivas por parte de sus 
familiares, que intentaran recibir alguna herencia o trataran de convencer a los pacien- 
tes de que representarían una carga financiera para sus amigos y sus seres queridos, y 
finalmente llevarlos a la quiebra. Otros críticos del suicidio asistido temen que en este 
periodo de control de gastos médicos, los profesionales de la medicina orienten a los 
enfermos terminales para que elijan morir y que quienes son pobres y desfavorecidos 
reciban el mayor estímulo (Werth, 1996). 

También hay grandes problemas en la definición de los términos subjetivos calidad 
de vida y calidad humana como criterios para decidir entre la vida y la muerte. ¿En qué 
punto consideramos que la calidad de vida es tan deficiente para justificar el hecho de 
terminarla? ¿Las personas que han sufrido graves heridas o impedimentos (digamos, la 
pérdida de las extremidades, parálisis, ceguera o daño cerebral) tendrán el derecho de 
quitarse la vida? ¿Qué pasa con aquellos individuos con retraso mental o alteraciones 
emocionales? ¿Podría ser válido el argumento de que su calidad de vida es tan defi- 
ciente? Por otra parte, ¿quién determina si una persona padece o no una enfermedad 
terminal? Hay muchos casos registrados de pacientes “incurables” que se recuperaron 
con nuevas técnicas o tratamientos médicos que detuvieron, remitieron o curaron sus 
enfermedades. 

Estos cuestionamientos versan sobre la ética y los valores humanos, y no se pueden 
responder fácilmente. Aún así, los especialistas en salud mental no pueden evitarlos. Igual 
que sus contrapartes médicos, los clínicos están entrenados para salvar la vida de las perso- 
nas. Han aceptado la suposición filosófica de que la vida es mejor que la muerte y de 
que nadie tiene el derecho de disponer de ella. Las firmes sanciones sociales, religiosas y 
legales apoyan esta creencia. Los terapeutas no sólo trabajan con clientes terminales que 
desean quitarse la vida, sino también con otros perturbados con tendencias suicidas. Este 
último grupo no tiene una enfermedad terminal, pero sufre de un dolor emocional o físico 
severo; sus muertes acarrearían una inmensa pena y sufrimiento a sus seres queridos. 
Más aún, como lo mencionamos antes, la mayoría de las personas que intentan suicidarse 
no quieren morir, son ambivalentes acerca de este acto y encuentran que su urgencia sui- 
cida pasa cuando su situación de vida mejora (Bongar, 1991, 1992; Clay, 1997). 

Es claro que el suicidio y su prevención involucran numerosos aspectos sociales y 
legales importantes, así como a los sistemas de valores personales de los clientes y sus 
familias, profesionales de la salud mental y aquellos que crean y refuerzan nuestras 
leyes (Rosenfeld, 2004). Tan claro como esto, necesitamos saber mucho más acerca de 
las causas del suicidio y de la detección de las personas que están en alto riesgo de suici- 
darse, además de los medios más eficaces de intervención (Rudd et al., 2004). La vida es 
valiosa y necesitamos hacer todo lo posible, dentro de lo razonable, para preservarla. 


Hay un refrán que dice: “Sabemos mucho acerca del suicidio, pero en realidad sabemos 
muy poco”. Aunque pueda parecer contradictorio, este capítulo se ha llenado con un 
conjunto de datos impactantes, estadísticas e información acerca de muchos aspectos 
sobre el suicidio. Somos capaces de construir un perfil bastante exacto de las personas 
que se encuentran en mayor riesgo, delinear los factores de protección e incluso desa- 
rrollar estrategias de intervención para trabajar con individuos suicidas. Sabemos que 
la gente se suicida por muchas razones. Conocemos los factores biológicos, sociales y 
socioculturales que se relacionan con él. 

Sin embargo, el suicidio continúa siendo un misterio. No estamos seguros de que 
nuestras explicaciones de todas las variables que inciden en el suicidio sean exactas. 
Aunque creemos de manera contundente en el modelo de vías múltiples, sabemos poco 
acerca de cómo interactúan entre sí las cuatro dimensiones principales del suicidio o 
si una es más importante que las otras y en qué condiciones. Por ejemplo, las explica- 
ciones socioculturales pueden ser válidas hasta cierto grado, pero atribuir el suicidio a 
un factor sociológico único (raza, cultura, género, clase económica, lugar de residencia 
u ocupación), es demasiado simplista y técnico. Como hemos notado a través de este 
estudio, las correlaciones no son relaciones de causa y efecto. Las explicaciones pura- 
mente socioculturales que toman en cuenta sólo un factor sociocultural (por ejemplo, 
la cohesión grupal), omiten la dimensión psicológica de la lucha interna de la persona 
(dimensión psicológica) o su estructura biológica (dimensión biológica). Fracasan para 
explicar por qué sólo algunos miembros del grupo se suicidan a diferencia de otros que 
no lo hacen. Siendo optimistas, futuras investigaciones comenzarán a añadir claridad a 
nuestra pregunta: ¿por qué la gente se suicida? 


Resumen 


1. ¿Qué sabemos sobre el suicidio? 


m El suicidio consiste en quitarse la vida de manera inten- 
cional, directa y consciente. En el pasado a menudo se 
mantenía oculto, y los parientes y amigos de la víc- 
tima no hablaban al respecto. Los profesionales de la 
salud mental se dan cuenta ahora de que comprender 
las causas del suicidio es en extremo importante. 


m Mucho se sabe acerca de los hechos que llevan al 
suicidio, pero muy poco acerca de sus razones. Los 
hombres tienen mayor tendencia a matarse que las 
mujeres, aunque estas últimas lo intentan con más fre- 
cuencia; las personas de edad avanzada se encuentran 
en más alto riesgo de hacerlo; la afiliación religiosa, el 
estado civil y la etnicidad, son factores que influyen; 
las armas de fuego son el método que más se utiliza. 


2. ¿Cuáles son las principales explicaciones sobre el sui- 


cidio? 

5H Aceptando el modelo de vías múltiples, los suicidios 
parecen ser una interacción de factores biológicos, 
psicológicos, sociales y socioculturales. 


" Evidencias más recientes han señalado que los facto- 
res biológicos pueden ser importantes: la genética y 
los factores bioquímicos intervienen en el suicidio. 


m Los factores psicológicos, que incluyen perturbacio- 
nes mentales, depresión, desesperanza y exceso en 
el consumo de bebidas alcohólicas, están altamente 
correlacionados con el suicidio. 


5H La falta de relaciones sociales positivas puede aca- 
rrear sentimientos de soledad o desconexión. Las per- 
sonas de edad avanzada están más propensas a perder 
a sus seres queridos y amigos, y el divorcio y la falta 
de un compañero de vida aumentan las posibilidades de 
suicidio. 

E Los factores socioculturales como raza, cultura, etnici- 
dad, clase social, género y otras variables demográficas 
pueden aumentar o disminuir el riesgo de suicidio. 

m La compleja relación entre estas cuatro dimensiones 
y el suicidio no es sólo una relación de causa y efecto, 
sino más bien una interacción entre ellas. 
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3. ¿Quiénes son las víctimas del suicidio? 


m En años recientes, los suicidios de niños y adolescentes 
se han incrementado en una tasa alarmante. La falta 
de investigaciones ha limitado nuestro conocimiento de 
la razón por la que los niños se quitan la vida. 


E Muchas personas tienen tendencia a deprimirse “por 
sentirse viejos” conforme avanzan en la edad, y la 
gente mayor deprimida piensa más a menudo en el 
suicidio. 


4. ¿Cómo podemos intervenir o prevenir los suicidios? 


Mm Tal vez la mejor manera de prevenirlo es reconocer 
sus señales e intervenir antes de que ocurra. La gente 
que es más propensa a cometerlo son los hombres 
mayores que tienen antecedentes de intentos previos; 
muchos de ellos describen con anticipación y detalle 
cómo van a realizar su cometido, e insinúan verbal- 
mente que planean su autodestrucción. 


E Los conceptos y las técnicas de la intervención en cri- 
sis se han utilizado con éxito para tratar a las per- 
sonas que contemplan la posibilidad del suicidio. La 
terapia breve intensiva se usa para estabilizar las crisis 
inmediatas. 


E Los centros para la prevención del suicidio funcionan 
las 24 horas del día para brindar servicios de inter- 
vención oportuna a todos los suicidas potenciales, 
en especial a las personas que no se encuentran en 
tratamiento. Las líneas telefónicas son atendidas por 
personal de apoyo perfectamente entrenados para 
atender a cualquier persona que pretenda suicidarse. 
Además, estos centros imparten educación preventiva 
al público. 


5. ¿Hay momentos y situaciones en los cuales el suicidio 


sea una Opción? 


E La respuesta es difícil, particularmente cuando la per- 
sona padece una enfermedad terminal y desea acabar 
con el sufrimiento. No obstante los terapeutas, como 
los médicos, han sido entrenados para preservar la 
vida y tienen la obligación legal de cumplir con este 
mandato. 


capítulo 


Esquizofrenia: 
diagnóstico, 
etiología 

y tratamiento 


la edad de ocho años, Elyn Saks comenzó a tener alucinaciones y miedo de ser 
atacada, que la han acompañado a lo largo de su vida. Sólo gracias al control de sí misma 
podía ocultar el impacto de las ideas delirantes y alucinaciones, y mantenía al mismo tiempo 
las mejores calificaciones en la universidad. Aún con estas ideas que la perturbaban, Elyn 
tenía una vaga comprensión de lo importante que era no hablar acerca de lo que pasaba 
por su mente. Cuando entró a la universidad, desarrolló episodios psicóticos (creía que 
alguien se había infiltrado en una de sus investigaciones; bailaba en el techo de la biblio- 
teca de leyes) que resultaron en que fuera hospitalizada y se le diagnosticara esquizofre- 
nia. Creía que a su terapeuta la habían cambiado por una persona mala con apariencia 
idéntica. En su libro, The Center Cannot Hold: My Journey Through Madness (El centro 
no puede contener: Mi viaje a través de la locura), hace un recuento de su lucha contra la 
enfermedad mental a lo largo de la vida, describiendo la esquizofrenia como una “neblina 
lenta” que se vuelve más espesa con el tiempo (Saks, 2007). Elyn luchó contra este 
trastorno y, al ser forzada a recibir tratamiento, comenzó a despertar su interés en la salud 
mental y las leyes. Sus médicos le habían pintado un panorama sombrío sobre su futuro. 
Creían que no completaría su grado académico ni sería capaz de conservar un trabajo o de 
casarse. Sin embargo, Elyn Saks se casó y es una decana asociada y profesora de derecho, 
psicología y psiquiatria en la Universidad del Sur de California. 


La esquizofrenia es un grupo de trastornos que se caracteriza por procesos cogni- 
tivos gravemente alterados, desintegración de la personalidad, trastornos afectivos y 
aislamiento social. Como Elyn Saks, las personas con esquizofrenia pueden perder el 
contacto con la realidad, ver o escuchar cosas que no existen en verdad o desarrollar 
falsas creencias acerca de sí mismas o los demás. De acuerdo con el criterio del DSM- 
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000a), un diagnóstico de trastorno de es- 
quizofrenia incluye síntomas como delirios, alucinaciones auditivas o perturbaciones 
notorias en el pensamiento, el afecto o el discurso (véase la tabla 13.1). El paciente 
también debe haber tenido un deterioro a partir de un nivel previo de funcionamiento 


Los síntomas 


de la esquizofrenia 


Tipos de esquizofrenia 


Curso de la esquizofrenia 
Etiología de la esquizofrenia 
El tratamiento 

de la esquizofrenia 
IMPLICACIONES 


CONTROVERSIA ¿Deberían 
desafiarse los delirios y las 
alucinaciones? 


CONTROVERSIA ¿Parasitosis 
delirante o enfermedad 
física? 


CONTROVERSIA Equilibrio 
entre prevención y daño 
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esquizofrenia grupo de 
trastornos que se caracterizan 
por el daño severo en 

los procesos cognitivos, 

la desintegración de la 
personalidad, las alteraciones 
afectivas y el aislamiento social. 
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PREGUNTAS DE ENFOQUE 


O ¿Cuáles son las causas de la esquizofrenia? 


(1) ¿Cuáles son los síntomas de la esquizofrenia? 


¿Cómo difieren especificamente los tipos de 
esquizofrenia entre sí? 


En la actualidad, ¿qué tratamientos para la esqui- 
zofrenia están disponibles y qué tan eficaces son? 


(3) ¿Hay una oportunidad considerable de recupe- 
rarse de la esquizofrenia? 


en áreas como el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de sí mismo. El 
diagnóstico requiere que los síntomas estén presentes durante la mayor parte del tiempo 
al menos por un mes, o durante algunos momentos en los últimos seis meses. Los tras- 
tornos mentales orgánicos y los trastornos afectivos deben descartarse como causa de 
los síntomas del paciente. 

La esquizofrenia recibe una gran cantidad de atención por diversas razones. Por un 
lado, puede ser un trastorno sumamente incapacitante que tiene un profundo impacto 
en el individuo y los miembros de la familia y los amigos. El pronóstico a menudo es 
muy diferente de la vida productiva que experimentó Elyn Saks. En el siguiente relato, 
hecho en primera persona, Eric Sundstrom presenta una perspectiva personal sobre los 
cambios que vio en su hermana mayor, después de que ella desarrolló esquizofrenia. 


--- Estudio de caso 


Mi familia vivió durante tres años en Holanda cuando mi hermana estaba en la secundaria. Creo 
que ella era realmente feliz entonces, tenía amistades y me enseñaba acerca de las cosas que 
ella amaba. Parece increíble que alguna vez fuera una niña común y corriente, con una perso- 
nalidad vibrante. Aún recuerdo cómo me enseñó a leer, utilizando una versión muy vieja de 
The Cat in the Hat (El gato en el sombrero). Cuando nuestra familia regresó a América, todos 
sus amigos firmaron sus zuecos para que se acordara de ellos. Los zuecos y algunas memorias 
son todo lo que recuerdo de cómo era ella antes y de lo que debería ser ahora. (Sundstrom, 
2004, p. 191) 


TABLA 13.1 
CRITERIOS DEL DSM-IV-TR PARA 


Eric recuerda cómo su hermana empezó a tener de- 
lirios y conducta violenta durante su segundo año en la 
secundaria. Las alucinaciones auditivas que tenía la insul- 
taban y le “ordenaban” que rompiera cosas. Un día, des- 
pués de que un cambio de medicamento dio como resulta- 
do la intensificación de los síntomas, su hermana destruyó 


LA ESQUIZOFRENIA 


A. Un periodo de un mes en el que dos o más de los 


siguientes síntomas sean prominentes (si los síntomas 
incluyen alucinaciones o delirios extraños, sólo uno es 
necesario para cumplir este primer criterio): 


1. Delirios 


5. Síntomas negativos, como aplanamiento afectivo, 
confusión mental o apatía 


. Que el funcionamiento en una o más áreas como trabajo, 
relaciones sociales o cuidado personal, esté deteriorada de 
forma muy marcada 

. Que alguno de los signos de este trastorno hayan estado 
presentes por lo menos seis meses 


Fuente: American Psychiatric Association (2000a). 
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muchas cosas de su casa y tuvieron que hospitalizarla. 
Después de que su hermano y él limpiaron los vidrios ro- 
tos, comieron en silencio y se dieron cuenta de que su 
hermana había horneado el quiché para ellos; un lado es- 
taba relleno con vegetales para su hermano y el otro lado 
era sencillo para él. Para los parientes de los individuos 
con esquizofrenia, los síntomas psicóticos que muestran 
sus seres amados pueden ser confusos y atemorizantes, 
y desgarrarles el corazón. Durante algunos episodios, la 
realidad tan distorsionada de aquellos que padecen esqui- 
zofrenia a veces, la realidad puede estar tan distorsionada 
que quienes se encuentran afectados por la esquizofrenia 
no creen sus propias percepciones y pensamientos. 

La esquizofrenia también recibe considerable atención 
debido a que los costos financieros por hospitalizaciones, 
tratamiento y pérdida de productividad que genera son 
enormes, se estima en casi 62 700 millones de dólares al año 
(Wu et al., 2005). La tasa de prevalencia de por vida en 
Estados Unidos es de cerca de 1 por ciento, por lo que 
afecta a millones de personas (McGrath, 2005; National 
Institute of Mental Health [NIMH], 2007e). Sumado a 
esto, las causas de la esquizofrenia no se han entendido 
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por completo y ha sido difícil encontrar tratamientos eficaces. Aunque el 
DSM-IV-TR ha tratado de presentar la esquizofrenia como un trastorno 
distinto, las evidencias sugieren que es un síndrome clínico heterogéneo 
con diferentes etiologías y resultados (Braff, 2007; Heinrichs, 1993; Roth 
et al., 2004). 

Aunque muchos individuos con esquizofrenia no se recuperan de la enfer- 
medad, algunos sí lo logran, como en el caso de Elyn Saks. En efecto, hay un 
movimiento en la actualidad que se aleja de la opinión de que la esquizofre- 
nia es un trastorno crónico con un pronóstico triste e inevitable. De hecho, 
recientemente se ha dirigido una especial atención hacia un modelo de 
recuperación que se esfuerza por lograr un regreso sustancial del funcio- 
namiento de los individuos con esquizofrenia. El modelo de recuperación 
ve este padecimiento como una enfermedad crónica, igual que la diabetes 
o las enfermedades cardiacas, en la que puede haber interferencias con 
el funcionamiento óptimo pero la condición no define al individuo. Este 
modelo de recuperación se basa en los siguientes supuestos relacionados 
con la esquizofrenia (Bellack, 2006): 


1. La recuperación o mejora en el funcionamiento es posible 


2. La curación incluye la separación de la identidad de uno mismo de la en- 
fermedad y el desarrollo de la capacidad para lidiar con los síntomas 

3. El empoderamiento incluye ayudar al individuo a corregir la sensa- 
ción de indefensión y de dependencia que resulta del cuidado de salud 
mental tradicional 


4. Establecer o fortalecer los contactos sociales con otros que pueden fa- 
cilitar la curación 


EN a . EXPERIENCIA DE PRIMERA MANO - Elyn Saks ha 
El modelo de la recuperación ha dado lugar a una acción exhaustiva escrito sobre el tratamiento forzoso de la enfermedad 


respecto a la esquizofrenia, que incluye políticas que luchan contra el des- mental con base, en parte, en sus experiencias. Ella 
cuido de los derechos de los individuos con el trastorno, identifican el impacto enseña leyes en cuanto a salud mental, tiene encuentros 
del estigma y la discriminación en salud mental, y promueven la cura, el académicos en las Universidades del Sur de California 
crecimiento y el respeto por los pacientes (Glynn et al., 2006). En este y de San Diego, California; también es decana en la 
capítulo presentamos hallazgos sobre el diagnóstico, la etiología y el trata- USC. Se entrena para ser psicoanalista. 

miento de la esquizofrenia. 


Los síntomas de la esquizofrenia 


Los síntomas de la esquizofrenia caen en tres categorías: síntomas positivos, síntomas 
negativos y síntomas cognitivos. 


Síntomas positivos 

Los sí ivos de la esquizofrenia incluyen pensamientos y percepciones inusua- 
les como delirios, alucinaciones y trastorno en el pensamiento (ideas cambiantes y sin 
relación que producen una comunicación incoherente) y conducta extraña. Estos sínto- 
mas se incrementan con el estrés y tienden a desaparecer con el tratamiento. Difieren en 


intensidad dependiendo del estrés y también están influidos por el estado de ánimo del 
individuo (Smith et al., 2006). 


síntoma positivo síntoma 
de la esquizofrenia que implica 
pensamientos y percepciones 
inusuales como delirios, 
alucinaciones y trastornos del 
pensamiento (ideas cambiantes 
y no relacionadas que producen 
una comunicación incoherente) 
y conducta extraña. 


Delirios Los son creencias personales falsas que se sostienen de manera firme 
y consistente a pesar de que la evidencia o la lógica la desacrediten. Los delirios reflejan 
una pérdida en la distinción entre los pensamientos privados y la realidad externa. En 
el siguiente caso de Erin, el terapeuta intenta determinar cómo un estudiante graduado 
en neurociencias no comprende lo ilógico de su creencia de que había ratas dentro de su 
cerebro que consumían parte de éste. 


delirio falsa creencia que 
se sostiene de manera firme 
y consistente a pesar de que 
la evidencia o la lógica la 
desacrediten. 


Estudio de caso “----: 
“Erin, tu eres un científico”, le dijeron. “Eres inteligente, racional. Dime entonces, ¿cómo crees 


que hay ratas en tu cerebro? Son demasiado grandes. Además, ¿cómo entraron?” (Stefanidis, 
2006, p. 422) 
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FIGURA gl Sel FALTA DE 
CONCIENCIA DE LOS SÍNTOMAS 
PSICÓTICOS EN PACIENTES CON 
ESQUIZOFRENIA La mayoría de 
los individuos con esquizofrenia 

no son conscientes o son 
moderadamente conscientes de 
tener los síntomas del trastorno. Los 
síntomas que tienen, de los cuales 
están menos conscientes, son los 
delirios, los pensamientos trastornados 
y aplanamiento o embotamiento 
afectivo. 


Fuente: Amador et al. (1994, p. 830). 


ESQUIZOFRENIA: DIAGNÓSTICO, ETIOLOGÍA Y TRATAMIENTO 


Porcentaje de inconsciencia de 
los signos y síntomas 


Trastorno del 
pensamiento disminuido de sentir placer antisocial 
(anhedonia) 


Delirios 


Alucinaciones 


Síntomas 


Erin conservaba cierta capacidad racional. Pensaba que pronto perdería la función 
controlada por el área que las ratas consumían. Para prevenir que esto sucediera, había 
golpeado su cabeza para que las neuronas “activas” “electrocutaran” a las ratas. Debido 
a que no había perdido la vista, aunque creía que las ratas comían su corteza visual, 
contempló dos explicaciones posibles. La primera, que su cerebro tenía una capacidad 
para la regeneración rápida, o segunda, que las células restantes de su cerebro compensaban 
la pérdida. En cualquier momento en que encontraba alguna información discrepante, 
Erin aumentaba el esfuerzo en sus procesos del pensamiento o el “significado profun- 
do”, un sistema que creía había trascendido la lógica científica. Aunque los individuos 
con esquizofrenia deben luchar con la naturaleza lógica de sus creencias, la mayoría de 
ellos están inconscientes o sólo moderadamente conscientes de la naturaleza ilógica de sus 
alucinaciones o delirios, o cuestionan sus síntomas (Amador et al., 1994; véase la figura 
13.1). El poco entendimiento está relacionado con los síntomas negativos y los procesos 
de pensamiento desorganizados (Mutsatsa et al., 2006). 

Se ha observado una variedad de temas delirantes en las personas con esquizofrenia: 


e Delirio de grandeza La creencia de un individuo acerca de que es una persona famo- 
sa y poderosa (del presente o del pasado). Es posible que quien padece esquizofrenia 
asuma la identidad de esa otra persona 


e Delirio de control La persona cree que otras personas, animales u objetos tratan de 
influir o tomar el control sobre él 


e Delirio de pensamientos transmitidos La creencia de que otros pueden escuchar los 
pensamientos personales 


e Delirio de persecución La persona cree que los demás conspiran contra él, que hay 
maltrato o, incluso, que intentan matarlo 


e Delirio de referencia La persona cree que siempre es el centro de atención o que 
todo lo que sucede lo incluye, por ejemplo, que los demás siempre murmuran a sus 
espaldas 


e Retiro de pensamientos La persona cree que sus pensamientos han sido removidos 
de su mente 


Un delirio raro es el síndrome de Capgras (que se nombró así por la primera perso- 
na que informó sobre él). Es la creencia de que existen “dobles” idénticos que pueden 
coexistir y reemplazar a alguien significativo o al paciente mismo, parecida a la de Elyn 
Saks acerca de que su terapeuta había sido reemplazada por una doble malvada. De 
forma similar, una hija podría llamar a su madre y hacerle preguntas como de qué se 
disfrazó en Halloween cuando ella tenía 12 años o quién asistió a una de sus fiestas 
de cumpleaños. “Me estaba probando pues ella creía que yo no era su madre... No 
importaba cuál pregunta contestara yo, sólo estaba probándome”. (Stark, 2004, p. A1). 
La hija pensaba que su madre había sido reemplazada por una impostora que había 
tomado su cuerpo y que su madre real había sido secuestrada. 

Los delirios pueden producir reacciones emocionales intensas como miedo, depresión 
o enojo entre quienes los experimentan. Aquellos que tienen delirios de persecución pue- 
den responder ante las amenazas percibidas alejándose de esas situaciones “peligrosas”, 
evitando lugares donde puedan ser atacados o estando más alertas. Paradójicamente, 
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estas conductas “de seguridad” pueden evitar el procesamiento 
de la evidencia que desacredita la creencia de modo que la falta 
de una catástrofe puede atribuirse a sus conductas de precaución 
(Freeman et al., 2007). Los delirios pueden estar desconectados 
o tratarse de un tema único. Una mujer tenía delirios múltiples, 
incluyendo la creencia de que las celebridades le hablaban a 
través de la televisión, que su esposo fallecido seguía con vida 
y la engañaba y que sus órganos internos se estaban infectando 
(Mahgoub y Hossain, 2006b). Los delirios quizá varíen, des- 
de algunos que son plausibles, como ser seguido o espiado por 
otros, hasta otros muy extraños (haber sufrido el robo de órga- 
nos internos o pensamientos que se han puesto en sus mentes). 
En un estudio (Harrow et al., 2004) encontró que casi la 
mitad de los individuos con delirios tenían algunas preguntas 
sobre sus creencias, y 21 por ciento estaban plenamente cons- 
cientes de que otros veían sus creencias como atípicas. La fuerza UNA MENTE BRILLANTE John Nash, un profesor de la 
de las creencias delirantes y sus efectos en la vida de cada perso- Universidad de Princeton, cuya batalla contra la esquizofrenia 
na varían. Los delirios tienen menos impacto cuando el indivi-- se llevó al cine, luchó contra sus síntomas psicóticos y aprendió 
duo es capaz de sugerir una hipótesis alterna respecto al delirio a ignorar sus alucinaciones. Aún ahora, en ocasiones, sigue 
o tiene el conocimiento de que su creencia puede ser incorrecta escuchando voces. 
(Warman et al., 2007). 


Mito (PRealidad 


| Mito: | Los individuos que experimentan delirios o alucinaciones los aceptan firmemente 
como reales. 


I 
Il 
I 
El grado de las alucinaciones y los delirios entre los individuos con esquizo- ; 
frenia varía durante el curso de la enfermedad y también entre cada individuo. Algunos : 
creen en ellos al 100 por ciento, mientras que otros saben que son menos ciertos. Aún 
sin tratamiento, muchos pacientes intentan elaborar medios para restablecer el contacto ! 
con la realidad o poner a prueba la veracidad de su pensamiento. Algunos individuos con ; 
esquizofrenia, como Elyn Saks y el matemático John Nash, que inspiró la película Una : 
mente brillante, fueron capaces de luchar contra su enfermedad con la combinación de 
fuerza de voluntad y medicamentos. Sin embargo, la mayoría necesita complementar el ; 
tratamiento farmacológico con entrenamiento cognitivo específico que les ayuda a desa- ¡ 
rrollar las habilidades necesarias para cuestionarse a sí mismos sobre sus alucinaciones : 
y delirios. ' 

I 

Il 


Las personas con esquizofrenia algunas veces llegan a conclusiones basadas en informa- 
ción limitada, lo que los lleva a desarrollar creencias inusuales. Al parecer los individuos 
con delirios cometen errores durante las etapas de formación de hipótesis y evaluación. 
Elaboran hipótesis extrañas a partir de la información limitada y entonces sobreestiman 
la probabilidad de que las hipótesis sean ciertas (Warman et al., 2007). En un estudio, 
los individuos con delirios demostraron un razonamiento más sesgado en la clasificación 
de relatos de 25 delirios reales relacionados con los temas de grandiosidad, persecución, 
transmisión del pensamiento o inserción del pensamiento como “es más probable que 
sea cierto” que los pacientes que no tenían delirios. Curiosamente, no mostraron este 
sesgo de razonamiento cuando se les presentaron narraciones neutrales (temas sobre la 
probabilidad de que se eligieran a ciegas bolas de color rojo o negro de una bolsa con 
diferentes cantidades de bolas de colores). Para explicar estas diferencias, los investiga- 
dores tenían la hipótesis de que los individuos delirantes pueden tener un sesgo en la 
atención hacia la información relacionada con cosas amenazantes o importantes desde 
el punto de vista emocional (McGuire et al., 2001). 

Es posible capacitar a estos pacientes para manejar sus delirios. Una mujer de 51 
años de edad creía, casi con 100 por ciento de certeza, que tenía menos de 20 años y 
que era hija de la princesa Ana. Su terapeuta le pidió que viera su delirio sólo como 
una posible interpretación. Luego discutieron la evidencia de su creencia, y el terapeuta 
presentó las contradicciones y la irracionalidad de la misma, así como explicaciones al- 
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ntrov 


El médico preguntó a un paciente que insistía en estar 
muerto: “Mira, los hombres que están muertos no sangran, 
¿verdad?”. Cuando el hombre asintió, el médico le pinchó 
un dedo y le mostró su sangre. El paciente dijo, “Usted 
qué sabe, los hombres muertos sangran después de todo” 
(Walkup, 1995, p. 323). 


Los clínicos a menudo no están seguros acerca de desafiar 
los síntomas psicóticos. Algunos alegan que los delirios y 
las alucinaciones desempeñan una función adaptativa y que 
cualquier intento de cambiarlos sería inútil o aun peligroso. 
El ejemplo del paciente que creía que estaba muerto ilustra 
la aparente inutilidad de usar la lógica en el tratamiento 
de las personas con esquizofrenia. De cualquier modo, 
Coltheart, Langdon y McKay (2007) encontraron que “ofrecer 
una evidencia moderada y sutil” resultaba exitoso en el 
tratamiento de un hombre que creía que su esposa no era 
tal sino su compañera de negocios. Se preguntó al hombre 
si existía la posibilidad de que esa mujer fuera en realidad 
su esposa. El terapeuta puntualizó que la mujer tenía una 
argolla de matrimonio idéntica a la que él había comprado 
para su esposa. El hombre entonces dijo que quizá la mujer 
compró el anillo en la misma tienda. Se le mostró entonces 
que las iniciales grabadas en el anillo eran las de su esposa. 
La semana siguiente, él aceptó el hecho de que estaba 
casado con esa mujer. Otros clínicos (Bak et al., 2003; Beck 
y Rector, 2000; Chadwick et al., 2000; Freeman et al., 2007) 
también encontraron que algunos pacientes responden 
satisfactoriamente al cuestionamiento sobre sus alucinaciones 
y delirios. 


Este enfoque tiene dos fases. En la primera, las 
contradicciones hipotéticas se utilizan para evaluar el grado 
de apertura de los pacientes a la información conflictiva. 
Durante esta fase, se presentan a los pacientes los datos 
que contradicen sus creencias, y es aquí donde sus delirios a 
menudo se debilitan. 


ESQUIZOFRENIA: DIAGNÓSTICO, ETIOLOGÍA Y TRATAMIENTO 


+ Auna mujer, H. J., que tenía alucinaciones auditivas, se 
le cuestionó acerca de su creencia de que las “voces” 
cambiarían si ella podía determinar que venían de sí 
misma. Ella aceptó. Se le proporcionaron unas orejeras 
industriales que ella usó. Dijo que a pesar de esto seguía 
escuchando las voces. 


+ Una mujer creía que Dios le ordenaba matar. Se le pidió 
cambiar su creencia si un sacerdote le informaba que Dios 
no pide a nadie que mate a otras personas. 


En la segunda fase, el terapeuta establece un desafío 
verbal, al pedir a los clientes que aporten alguna evidencia de 
sus creencias y que elaboren una interpretación alternativa. 
Por ejemplo, una cliente decía que escuchaba voces que le 
decían el momento preciso en que su esposo iba a volver. El 
terapeuta le preguntó cómo se podría determinar el retorno 
de su marido si las voces no eran capaces de predecir el 
futuro. Otro paciente decía que sería asesinado si no cumplía 
las órdenes que escuchaba, se le dijo que podía resistir a las 
voces y que no moriría. 


Las explicaciones alternativas también se proponen en el 
caso de las alucinaciones, incluyendo la posibilidad que las 
voces sean pensamientos o “conversaciones con uno mismo”. 
Después del tratamiento cognitivo-conductual, muchos 
pacientes mencionan una disminución en la creencia en sus 
síntomas psicóticos. En el caso de H. J., su grado de certeza 
sobre sus alucinaciones auditivas cambió de 100 por ciento a 
20 por ciento. Aunque siguió escuchando voces que le decían 
que moriría, aprendió a ignorarlas y considerarlas como algo que 
“venía de su cabeza”. 


Para consideraciones futuras 

1. ¿Deberían desafiarse los síntomas psicóticos? Si es así, 
¿cuál es la mejor forma de hacerlo? 

2. ¿Algunos síntomas psicóticos tienen una función 
adaptativa? 


ternativas. Después de este procedimiento, la paciente mencionó una gran disminución 
en la convicción de sus creencias, al decir “Me veo de 50 años y me canso más rápido 
que de costumbre, debo tener 50” (Lowe y Chadwick, 1990, p. 471). Estuvo de acuerdo 
con que tal vez era mayor que la princesa Ana y, por lo tanto, no podía ser su hija. La 
modificación en las convicciones parece ser un procedimiento que ayuda a algunos indi- 
viduos con esquizofrenia, aunque hay cierta controversia en torno a este enfoque. 


Alucinaciones El siguiente paciente tiene alucinaciones auditivas, voces que le piden 
que se lastime a sí mismo. 

alucinación percepción 
sensorial que no es directamente 
atribuible a un estímulo 
ambiental. 


"--- Estudio de caso 

1 "Vayamos por un cuchillo. Esto es lo que queremos hacer. No te preocupes, estamos de tu 
lado. Piensa en cómo se sentirá. Piensa en la sangre roja y tibia dentro de ti y en lo mucho que 
! nos gustaría ver eso... Piensa en cuánto quieres cortarte a ti mismo. Piensa. Piensa.” (Fowler, 
I 


pérdida de las asociaciones 2007, p. 16) 


en la esquizofrenia, es el cambio 
continuo de un tema a otro 

sin ninguna lógica aparente o 
conexión significativa entre los 
pensamientos. 


Las alucinaciones son percepciones sensoriales que no son directamente atribuibles 
a un estímulo ambiental, pueden incluir una modalidad sensorial única o la combina- 
ción de modalidades: escuchar (alucinaciones auditivas), ver (alucinaciones visuales), 
oler (alucinaciones olfativas), sentir (alucinaciones táctiles) y degustar (alucinaciones 


gustativas). Las alucinaciones auditivas son las más comunes y 
pueden ser desde malévolas hasta benevolentes, o tener ambas 
cualidades (Copolov, Mackinnon y Trauer, 2004). El mayor grado 
de angustia se experimenta cuando las voces son dominantes e 
insultantes y el paciente no puede comunicarse con ellas (Vaughan 
y Fowler, 2004). Las alucinaciones auditivas parecen ser “reales” 
para el individuo que las tiene. En un estudio, 61 por ciento dijo 
que las voces provenían de una persona del género opuesto, 46 
por ciento creía que eran de algún amigo, familiar o conocido, y 
80 por ciento mencionó que tenía conversaciones de ida y vuelta 
con ellas. Las voces, en algunos casos, se presentan a sí mismas a 
los pacientes y actúan como personas reales. Como un individuo 
dijo, “No son imaginarias. Ellas ven lo que yo hago. Me dicen 
que estoy horneando un pastel. Deben estar ahí. ¿Cómo sabrían 
entonces lo que hago?” (Garret y Silva, 2003, p. 447). La mayoría 
de los pacientes creen de que las voces tienen identidades indepen- 
dientes y algunos realizan una “investigación” para probar que 
las mismas son reales. Una paciente mencionó que al principio 
pensó que la voz podría ser suya, pero rechazó este pensamiento 
pues esta voz la llamaba “mami”, algo que ella no podría decirse 
a sí misma. 


Pensamiento y discurso desorganizados El pensamiento 
desorganizado es una de las características principales de la esqui- 
zofrenia. Durante la comunicación, el individuo salta de un tema 
a otro, habla de manera inteligible O responde a las preguntas de 
modo tangencial. La f nes también se cono- 
ce como disminución o desliz cognitivo, y es un cambio continuo 
de un tema a otro sin ninguna lógica aparente o conexión signifi- 
cativa entre los pensamientos. Se observa en un discurso incohe- 
rente o extraño, respuestas idiosincráticas, tal y como se muestra 
en el siguiente ejemplo. 
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DELIRIOS DE GRANDEZA Asumir la identidad de una 
persona poderosa, puede ser una señal de que el individuo 
padece esquizofrenia y experimenta delirios de grandeza. 


Estudio de caso “----: ¿Sabías que...? 


ENTREVISTADOR: “Debes ser una persona muy emotiva, eso es todo". 


PacienTE (1): “Bueno, no mucho, es decir, y qué tal si estamos muertos. Es tiempo de un funeral, 
bueno yo mm.... Ahora tengo las uñas de los pies operadas. Se infectaron y no fui capaz de 
hacerlo. Pero no me dejaron mis herramientas”. (Thomas, 1995, p. 289) 


La frase inicial de la oración del paciente parece apropiada al comentario hecho por 
el entrevistador. Sin embargo, la referencia a la muerte no lo es. El resbalón aparece en el 
comentario referente al tiempo del funeral, a la operación de las uñas de los pies y a las 
herramientas. Ninguno de estos pensamientos está relacionado con la observación del en- 
trevistador, y no tienen estructura jerárquica ni organización. Las personas con esquizo- 
frenia también pueden responder a palabras o frases de una forma concreta y demostrar 
dificultades con la abstracción. La frase “Una piedra que rueda no origina moho” puede 
ser interpretado como “El moho no puede crecer en una piedra que está rodando”. Estas 
dificultades en la comunicación pueden resultar de una incapacidad en contextualizar la in- 


formación irrelevante (Titone, Levy y Holzman, 2000). 


as experiencias parecidas a 
las psicosis son comunes 
en la población general. 

En una muestra de 591 

participantes entre las edades 

de 20 y 21 años, Rossler y sus 
colegas (2007) encontraron que: 

+ 30% apoyaba la afirmación 
“Alguien puede controlar mis 
pensamientos” 

+ 20% apoyaban la declaración 
“otros están conscientes de 
mis pensamientos” 

18% apoyaban la frase “tengo 
pensamientos que no son 


míos” 
Perturbaciones motoras desorganizadas Son síntomas de la esquizofrenia que invo- 3.2% dijo que “escuchaba 
lucran funciones motoras que pueden ser extrañas, como se muestra en el siguiente caso: voces que otras personas no 


pueden escuchar” 


Estudio de caso “----: En la mayoría de los casos, 


A la edad de 20 años, la paciente A. se encontró sentada en la orilla de su cama por horas, 
haciendo movimientos repetitivos simples con la mano derecha y simultáneamente mostraba 
en la mano izquierda una postura extraña. Esto se acompañaba por verbigerancia (“yo sí, yo sí, 
yo sí”) (la verbigerancia son repeticiones compulsivas de palabras o frases sin sentido). (Stober, 


2007, pp. 38-39). 


estas creencias son pasajeras y 
clínicamente irrelevantes a menos 
que se conviertan en persistentes, 
excesivas O asociadas con 
angustia significativa. 
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A EA Las personas con esquizofrenia pueden mostrar niveles extremos de activi- 
TA AA ÓN 
A 7 : 


dad (tanto inusualmente altos como bajos), movimientos o posturas peculia- 
res del cuerpo, gestos extraños o muecas, o una combinación de estos signos. 
Como las alucinaciones, la conducta motora del paciente puede estar relaciona- 
da con sus delirios. Por ejemplo, durante una entrevista clínica, un paciente con 
esquizofrenia bajaba su barba hacia el pecho y luego levantaba la cabeza otra 
vez. Se le preguntó por qué hacía esto, a lo que contestó que la presión atmos- 
férica a menudo era tan difícil de desafiar que lo forzaba a bajar la cabeza. 

Algunos individuos pueden exhibir niveles muy altos de actividad motora, 
haciendo movimientos rápidos, meciendo sus brazos de manera extraña, ha- 
blando rápido y sin fin, o paseando constantemente. En el otro extremo, otros 
difícilmente hacen algún movimiento, miran hacia el espacio (o quizá dentro 
de sí mismos) durante periodos largos. Los pacientes inactivos también mues- 
tran poco interés en los demás, responden lo mínimo y tienen pocos amigos. 
Durante sus lapsos de aislamiento con frecuencia se preocupan con fantasías 
personales y ensoñaciones diurnas. 

Asumir y mantener una posición del cuerpo inusual (y a menudo extraña) 
es una característica de la esquizofrenia tipo catatónico (que se revisará en 
breve). Un paciente catatónico puede estar de pie durante muchas horas, quizá 
con un brazo estirado hacia un lado, o estar tirado en el piso o sentado de 
modo raro en una silla, mirando, consciente de lo que sucede alrededor de él 
pero sin responder o moverse. Si alguien trata de cambiar la posición del pa- 
ciente, es posible que éste se resista de forma rebelde o que simplemente asuma 
y mantenga una nueva posición. Los síntomas catatónicos no son específicos 
de la esquizofrenia y también ocurren en algunos trastornos del estado de 
ánimo y otras condiciones médicas. En la gráfica 13.2 se muestra la prevalen- 
cia de síntomas específicos en un grupo de individuos con esquizofrenia tipo 
catatónico. 
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Síntomas negativos 


Los de la esquizofrenia están asociados con la incapacidad 
o la disminución de la capacidad para iniciar acciones o discursos, expresar 
emociones o sentir placer. Tales síntomas incluyen avolición (una incapacidad 
de tomar acción o estar orientado a metas), alogia (una falta de discurso sig- 
nificativo) y afecto aplanado (falta de emoción o muy poca en situaciones en las 
que se espera una reacción intensa). Un paciente con delirios, por ejemplo, puede 
explicar con detalle cómo algunas partes de su cuerpo se mueven hacia afuera 
pero no se muestra en absoluto preocupado o interesado en su tono de voz o en 
sus expresiones faciales. Los clínicos tienen mucho cuidado en distinguir entre 
los síntomas primarios (síntomas que surgen de la enfermedad en sí misma) y los 
síntomas secundarios (síntomas que pueden desarrollarse como respuesta a la 
medicación, la hospitalización, o como resultado de un trastorno del estado 
de ánimo como la depresión). 


á ¿$ 
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PINTAR LOS SÍNTOMAS DE LA 
ESQUIZOFRENIA La agitación interna y las 
fantasías privadas de los esquizofrénicos a menudo 
se revelan en sus obras de arte. Los cuadros que 
usted ve aquí fueron creados en 1930 y 1940 por 
los pacientes psiquiátricos en algunos hospitales 


europeos. Son parte de la Colección Prinzhomn En muestras clínicas, casi de 20 a 25 por ciento de los pacientes presentan 
en el Hospital Psiquiátrico de la Universidad de primero síntomas negativos (Kirkpatrick et al., 2006). Los síntomas negati- 
Heidelberg, Alemania. ¿Qué piensa usted que vos están asociados con un funcionamiento social premórbido inferior (antes 
representan las pinturas? del inicio de la enfermedad) y tienen un pronóstico más deficiente. El afecto 


aplanado es más común en hombres y está asociado con un pronóstico y una 

recuperación menores (Gur et al., 2006). Un grupo de individuos con esqui- 

zofrenia con síntomas negativos aprobaban creencias como “Tener amigos no 
es importante como muchos dicen”, “Le doy muy poca importancia a tener amigos 
cercanos”, “Tomar aun el mínimo riesgo es tonto debido a que las pérdidas son como 
un desastre”, “Si una persona evita los problemas, los problemas se van”, “Si muestro 
mis sentimientos, los demás verán mi inadecuación” y “¿Por qué preocuparse? De todas 
maneras, voy a fallar” (Rector, Beck y Stolar, 2005). Estas creencias pueden contribuir 
a la falta de motivación para interactuar con los demás. Los individuos también tienen va- 
riaciones en el grado de entendimiento profundo de sus síntomas. Una mayor conciencia de 
sus dificultades se relaciona con una depresión más severa, mientras que la conciencia 
disminuida o deficiente se vincula con síntomas negativos más severos (Mutsatsa et al., 
2006). 


síntomas negativos en la 
esquizofrenia, es un síntoma 
asociado con la incapacidad o 
una capacidad disminuida para 
iniciar acciones o discursos, 
expresar emociones o sentir 
placer; incluye avolición, alogia 
y afecto aplanado. 
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Aislamiento Mutismo Posturas 


social 


Negativismo  Catalepsia Rigidez 
(postura rígida) muscular 


Síntomas 


cérea 


Flexibilidad Movimientos 
compulsivos  psicomotora 
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Excitación 


FIGURA 1 3 . Z PREVALENCIA DE SÍNTOMAS ENCONTRADOS EN 30 PACIENTES JÓVENES CON 


CATATONIA Síntomas catatónicos. 
Fuente: De Cornic, Consoli y Cohen (2007). 


Síntomas cognitivos 


Los de la esquizofrenia incluyen problemas con la atención y la me- 
moria y una dificultad para desarrollar un plan de acción. Comparado con los controles 
saludables, quienes padecen esquizofrenia tienen daños cognitivos de severos o mode- 
radamente severos, como es evidente en el “funcionamiento de ejecución” deficiente, 
déficit en la capacidad para absorber e interpretar información y tomar decisiones con 
base en esta información; dificultad para mantener la atención o para retener información 
recientemente aprendida y utilizarla de forma adecuada (NIMH, 2007e). Los síntomas 
cognitivos en general están presentes incluso antes del inicio del primer episodio psicó- 
tico (Pflueger et al., 2007), persisten a pesar del tratamiento y se encuentran en menor 
grado entre los familiares no psicóticos de pacientes con esquizofrenia (Reichenberg y 
Harvey, 2007). Muchos investigadores consideran que las dificultades cognitivas pue- 
den ser el componente central de la esquizofrenia y deberían sumarse como un criterio 
para el diagnóstico en la siguiente revisión del DSM (no son actualmente parte del cri- 
terio diagnóstico para este trastorno) (Keefe y Fenton, 2007). 


Aspectos culturales 


La cultura puede afectar el modo en que se presentan o se interpretan los síntomas de 
la esquizofrenia. En Japón, por ejemplo, este trastorno conlleva un gran estigma. Parte 
del problema es que la condición es llamada seishin-bunretsu-byou, que toscamente 
traducido significa una fragmentación de la mente o del espíritu. Este término evoca una 
condición irreversible. Debido a esta connotación, la Sociedad Japonesa de Psiquiatría 
y Neurología considera encontrar un término menos negativo (Sugiura, Sakamoto, Ta- 
naka, Tomada y Kitamura, 2001). Una reacción negativa hacia el término esquizofrenia, 
es en parte la razón por la que muchos psiquiatras en Turquía no mencionan este diag- 
nóstico a los pacientes o a los miembros de su familia (Ucok, 2007). 

En los países occidentales, los individuos con esquizofrenia tienden a mostrar más sín- 
tomas depresivos y a mencionar transmisión e inserción de pensamientos, mientras que los 
que pertenecen a países no occidentales informan acerca de más alucinaciones auditivas 
y visuales (Jilek, 2001). El contenido de los delirios también parece estar influido por la 
cultura y la sociedad. En la década de 1960, durante el periodo de agitación política y 
social conocido como la Revolución Cultural en China, un gran número de delirios dife- 
rentes aparecieron entre los pacientes chinos con esquizofrenia (Yu-Fen y Neng, 1981). 
Estos incluían el delirio del linaje de liderazgo, en el que el paciente insistía en que sus 
parientes eran personas con autoridad; el delirio de ser evaluado, que consistía en que 
los pacientes creían que sus superiores los supervisaban para decidir si los ascendían; 
el delirio de un arresto inminente, donde el paciente asumía que estaba a punto de ser 
arrestado por las autoridades; y el delirio de estar casado, en el que una paciente mujer 
sostenía que tenía un esposo, aunque no estaba casada. 


¿Sabías que...? 


Un perro mugiendo, una 

casa de cabeza y una 

nube roja pueden ayudar 
a identificar a un individuo con 
esquizofrenia? En un estudio, a 
los pacientes y a grupos control 
sanos se les mostró un video 
de realidad virtual que les dio la 
sensación de atravesar por un 
vecindario, un centro comercial 
y un mercado. Cincuenta 
incoherencias como los ejemplos 
anteriores se presentaron 
durante la jornada. Ochenta y 
ocho por ciento de los pacientes 
que padecían esquizofrenia no 
detectaron estas inconsistencias, 
mientras que sólo un miembro 
del grupo control lo hizo. Aún si 
los pacientes identificaban las 
inconsistencias, cerca de dos 
tercios tuvieron dificultad para 
explicarlas. 


Fuente: Sorkin, Weinshall y Peled (2008). 


síntoma cognitivo enla 
esquizofrenia, es un síntoma 
que se asocia con problemas en 
la atención y la memoria, y 

con la dificultad para desarrollar 
un plan de acción. 
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También se han encontrado diferencias entre grupos étnicos en relación con la pre- 
valencia de la esquizofrenia. Sin embargo, es difícil interpretar las diferencias entre gru- 
pos. Como lo hace notar el DSM-IV-TR, “Hay evidencia de que los clínicos tienen cierta 
tendencia a sobrediagnosticar la esquizofrenia en ciertos grupos étnicos. Estudios que se 
efectuaron en Reino Unido y en Estados Unidos sugieren que la esquizofrenia se diag- 
nostica más a menudo en individuos que son afroamericanos y asiáticos-americanos que 
en otros grupos raciales” (American Psychiatric Association, 2000a, p. 307). No es claro 
si se trata de diferencias reales en las tasas de la enfermedad o si representan un prejuicio de 
los clínicos. Las diferencias culturales entre el paciente y el clínico puede producir erro- 
res en el diagnóstico: mientras mayor sea la diferencia, habrá más probabilidad de error. 
Además, el diagnóstico equivocado puede resultar de los estereotipos raciales o de los 
prejuicios de quien aplica los sistemas diagnósticos con base en personas caucásicas de 


clase media en otros grupos raciales. 


Tipos de esquizofrenia 


Por tradición, se reconocen cinco tipos de trastornos esquizofrénicos: paranoide, desor- 
ganizado, catatónico, indiferenciado y residual (véase la tabla 13.2) 


TABLA 132 


ANDA ESQUIZOFRENIA 


Esquizofrenia e Preocupaciones con uno o más delirios 
tipo paranoide sistematizados o alucinaciones auditivas 
e Ausencia de discurso o conducta 
desorganizados, afecto aplanado o 
inapropiado 


Esquizofrenia e Discurso y conducta en extremo 
tipo desorganizados 


desorganizado + Afecto aplanado o muy inapropiado 


Marcadas perturbaciones psicomotoras 
que se manifiestan en dos o más de lo 
siguiente: 


Esquizofrenia 
tipo catatónico 


e Inmovilidad motora o estupor 

e Excesiva actividad motora sin propósito 
e Negativismo extremo o resistencia física 
e Movimientos voluntarios peculiares 

e Ecolalia o ecopraxia 


Esquizofrenia La conducta de la persona 
tipo e Muestra síntomas psicóticos 
indiferenciado prominentes 

e No reúne los criterios de otros tipos 
Esquizofrenia Haber experimentado por lo menos un 


tipo residual episodio esquizofrénico previo pero en la 


actualidad muestra: 

e Ausencia de características psicóticas 
prominentes 

e Evidencia continua de dos o más 
síntomas 


Es el tipo más 
común, se encuentra 
por igual entre 
hombres y mujeres 


Es un tipo algo 
usual, más común 
en las mujeres 


Raro en Estados 
Unidos, hay más 
prevalencia en 
los países no 
occidentales 


Es un tipo 
relativamente 
común; se 
encuentra de ¡igual 
manera en hombres 
que en mujeres 


Tipo algo común 


A partir de los 
30, más tarde 
en la vida que 
otros tipos; 
inicio posterior 
en las mujeres 


A mediados de 
la adolescencia 
tardía; antes en 
mujeres que 
en hombres 


De la 
adolescencia 
tardía a los 20 
años 


A los 20 años o 
un poco antes 


Alrededor de los 
20 años, tanto 
en hombres 
como en 
mujeres 


Fuente: American Psychiatric Association (2000a); Beratis, Gabriel y Hoidas (1994); Pfuhlmann y Stober (1997). 


El pronóstico es 
mejor que en otros 
tipos; a menudo hay 
poco deterioro en 

el funcionamiento 
laboral 


El pronóstico es 
desalentador; 
curso continuo sin 
remisión 
significativa 


El curso puede 
ser intermitente o 
insidioso y crónico 


Incierto, depende 
de los patrones 
específicos de los 
síntomas 


El curso puede ser 
de tiempo limitado, 
representa una 
transición entre 
episodios psicóticos 
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Esquizofrenia tipo paranoide 

La forma más común de esquizofrenia es el tipo paranoide. La esquizofrenia tipo par: 
noide se caracteriza por tener uno o más delirios sistematizados o alucinaciones auditivas, 
y por la ausencia de síntomas como discurso y conducta desorganizada o aplanamiento 
afectivo. En este grupo, son comunes los niveles elevados de ansiedad y la preocupación 
por delirios de persecución (Startup, Freeman y Garety, 2006), también se dan reaccio- 
nes de enojo por sentirse perseguido. Algunos delirios pueden funcionar para proteger el 
autoconcepto al cambiar los problemas personales por una acusación de que “los demás 
son responsables de las cosas malas que me pasan”. Muchos estudios han encontrado 
que los individuos con delirios paranoides externalizan sus problemas (Kinderman y 
Bentall, 1996, 1997). Los individuos delirantes creen que los otros conspiran contra 
ellos, hablan de ellos o quieren dañarlos de alguna manera. Son constantemente suspica- 
ces y su interpretación sobre la conducta y los motivos de otros están distorsionados. Un 
conductor de camión amigable y sonriente se percibe como alguien que se burla de ellos. 
Un empleado ocupado que no les ofrece ayuda puede ser parte del complot para maltra- 
tarlos. Una llamada telefónica de alguien que se equivocó de número se considera un acto 
de acoso o un intento de verificar y controlar sus idas y venidas. De manera interesante, 
en comparación con los pacientes con esquizofrenia no paranoide y participantes con- 
trol, los pacientes con esquizofrenia tipo paranoide fueron más precisos en reconocer las 
expresiones de emociones no verbales genuinas (Davis y Gibson, 2000). 


Estudio de caso “----: 


Janice, una mujer de 49 años de edad, estaba convencida de que había sido violada, a pesar de 
que su esposo había estado en la cama con ella, la puerta de la recámara estaba cerrada con llave 
y no se había abierto. Su esposo la llevó a la sala de emergencias, donde ella pidió a los médicos y 
a los asistentes que le revisaran la garganta en busca de signos del asalto sexual que había vivido 
y que había incluido sexo oral. Nada se encontró. Janice estaba convencida de que los muebles 
de su recámara habían sido movidos durante el “asalto”. También mencionó que su computadora 
estaba controlada por personas desconocidas y que los programas habían sido borrados del disco 
duro. Se resistía al tratamiento diciendo, “Vine a la sala de urgencias para ver si esto se debe a algo 
médico. Si es algo psicológico, yo puedo manejarlo sola”. (Muller, 2006, p. 43). 


esquizofrenia tipo 
paranoide subtipo de 
esquizofrenia que se caracteriza 
por uno o más delirios 
sistematizados o alucinaciones 
auditivas, y por la ausencia 

de síntomas como discurso 

y conducta desorganizado y 
afecto aplanado. 


El pronóstico para el tipo paranoide tiende a ser más positivo que para otros tipos 
de esquizofrenia. 


Esquizofrenia LBS desorganizado 


| nia ti 'sorganizado (que antes se llamaba esquizofrenia hebefrénica) 
se caracteriza por NEO Erayemente desorganizadas que se manifiestan en el com- 
portamiento y el discurso desordenados y el afecto aplanado o muy inapropiado. Las 
conductas pueden comenzar a una edad temprana. Las personas con este trastorno 
actúan de manera absurda, incoherente o muy rara que conforma el estereotipo de un 
comportamiento “alocado”. Sus respuestas emocionales a las situaciones de la vida real 
son típicamente aplanadas, pero pueden aparecer sonrisas tontas o balbuceos infantiles 
en algunos momentos inapropiados (Kumperscak et al., 2005). Las alucinaciones y los 
delirios de los pacientes con esquizofrenia tipo desorganizado tienden a saltar de un 
tema a otro más que mantenerse centrados en una sola idea. Debido a la severidad del 
trastorno, muchas personas afectadas por el mismo son incapaces de cuidarse a sí mis- 
mas y tienen que ser internados. Las personas con este trastorno usualmente exhiben 
comportamientos en extremo raros y muy infantiles, como masturbarse en público o 
fantasear en voz alta. 


esquizofrenia tipo 
desorganizado subtipo de 
esquizofrenia que se caracteriza 
por conductas gravemente 
desorganizadas que se 
manifiestan en discurso y 
comportamiento desordenados 
y afecto aplanado o muy 
inapropiado. 


esquizofrenia tipo 
catatónico subtipo de 
esquizofrenia que se caracteriza 
por una marcada alteración en 
la actividad motora, ya sea 
excitación extrema o inmovilidad; 
los síntomas pueden incluir 
inmovilidad motora o estupor, 
actividad motora excesiva y sin 
propósito, negativismo extremo 
o resistencia física, movimientos 
voluntarios peculiares, ecolalia o 
ecopraxia. 


Esquizofrenia tipo catatónico 


Hay una marcada alteración en la actividad motora, ya sea extrema excitación o inmo- 
vilidad, y ésta es la característica primaria de la 
rios diagnósticos incluyen dos o más de los siguientes síntomas: momidad motora O 
estupor; actividad motora excesiva y sin propósito; negativismo extremo (oponerse a la 
dirección) o resistencia física; posturas o movimientos voluntarios peculiares; o ecolalia 
(repetición del discurso de otra persona) o ecopraxia (repetición de los movimientos de 


370 CAPÍTULO 13 - ESQUIZOFRENIA: DIAGNÓSTICO, ETIOLOGÍA Y TRATAMIENTO 


esquizofrenia indiferenciada 
subtipo de esquizofrenia en el 
que la conducta de la persona 
muestra síntomas psicóticos 
prominentes que no reúnen los 
criterios de esquizofrenia tipo 
paranoide, tipo desorganizado o 
tipo catatónico. 


esquizofrenia tipo residual 
subtipo de trastorno 
esquizofrénico reservado para 
las personas que han tenido 
por lo menos un episodio 
esquizofrénico previo pero 

no muestran características 
psicóticas prominentes; hay 
evidencia continua de dos 

o más síntomas, como un 
marcado aislamiento social, 
conductas peculiares, afecto 
aplanado, creencias extrañas 
o experiencias perceptuales 
inusuales. 


CARACTERÍSTICAS DE LA ESQUIZOFRENIA CARACTERÍSTICAS DE LA ESQUIZOFRENIA 
TIPO DESORGANIZADO El comportamiento TIPO CATATÓNICO Los individuos con 

muy desorganizado, que es cuando un individuo esquizofrenia tipo catatónico experimentan una 
se viste o se comporta de una manera inusual, se variedad de alteraciones en la actividad motora. 


muestra en algunas personas que padecen Aquellos que están en estado de excitación exhiben 
esquizofrenia. Aquí vemos a una paciente una gran agitación e hiperactividad; quienes 
hospitalizada que se baña con la ropa puesta. están retraídos pueden exhibir una extrema falta 


¿Entenderá esta mujer que su conducta es rara? de respuesta o adoptar posturas extrañas. 


otra persona) (Stober, 2007). Este trastorno es muy raro pero tiene mayor prevalencia 
entre los países no occidentales. 

Las personas con actividad motora excesiva están agitadas e hiperactivas. Pueden 
hablar y gritar de forma constante mientras se mueven y corren hasta caer exhaustas. 
Duermen poco y están continuamente “sobre la marcha”. Sus conductas pueden llegar 
a ser peligrosas y los actos violentos son comunes. Las personas con inmovilidad mo- 
tora tienen una actividad motora casi nula. Muestran periodos prolongados de estupor 
y mutismo, a pesar de su conciencia sobre todo lo que sucede a su alrededor. Algunas 
pueden adoptar y mantener posturas extrañas y rehusar moverse o cambiar de posición. 
Otras exhiben una flexibilidad cérea, al permitir que se les “acomode” en casi cualquier 
posición y después mantenerla por periodos largos. Durante los periodos de retraimien- 
to extremo, es posible que las personas con esquizofrenia tipo catatónico no coman ni 
controlen su vejiga o sus funciones intestinales. Puede presentarse una alternancia entre 
los periodos de actividad motora excesiva y de inmovilidad motora en este trastorno 
(Caroff et al., 2007). 


Esquizofrenia indiferenciada y esquizofrenia tipo residual 


La esquizofrenia indiferenciada se diagnostica cuando la conducta de la persona mues- 


tra síntomas psicóticos prominentes que no cumplen los criterios de las categorías pa- 
ranoide, desorganizada o catatónica. Estos síntomas pueden incluir perturbaciones del 
pensamiento, delirios, alucinaciones, incoherencia y comportamientos severamente da- 
ñados. En ocasiones, la esquizofrenia indiferenciada cambia y se convierte en la etapa 
temprana de otro subtipo. 

El diagnóstico de la esquizofrenia tipo residual está reservado para las personas que 
han tenido por lo menos un episodio esquizofrénico previo y que en la actualidad no 
muestran características psicóticas prominentes. Hay una evidencia continua de dos o 
más síntomas, como un notorio aislamiento social, conductas extrañas, afecto aplana- 
do, creencias raras O experiencias perceptuales inusuales. Este trastorno puede estar en 
remisión. En cualquier caso, los síntomas de la persona no son tan fuertes o prominentes 
para garantizar la clasificación como otro subtipo de esquizofrenia. 


TABLA 13.3 


COMPARACIÓN DEL TRASTORNO PSICÓTICO BREVE, 


TRASTORNOS ESQUIZOFRENIFORMES Y ESQUIZOFRENIA 


Duración Menos de 1 mes Menos de 6 meses Seis meses o más 
Estresor Siempre presente Usualmente presente Puede o no estar 
psicosocial presente 
Síntomas Confusión Confusión Reacciones 
emocional; síntomas emocional; síntomas emocionales 
psicóticos psicóticos intensos variables; 
alucinaciones 
Resultado Regreso al nivel Posible regreso Es posible regresar 
pre-mórbido de a un nivel de a una condición 
funcionamiento funcionamiento anterior, un nivel alto 
previo o posterior de funcionamiento 
es poco común 
Patrón Sin información; Posible riesgo de Prevalencia de 
familiar posible relación con esquizofrenia mayor esquizofrenia mayor 


TRASTORNOS 
TRASTORNO ESQUIZOFRENI- 
PSICÓTICO BREVE FORMES ESQUIZOFRENIA 


un trastorno del 
estado de ánimo 


entre los miembros 
de la familia 


entre los miembros 
de la familia 


Tipos de esquizofrenia 
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Trastornos psicóticos que alguna vez 
fueron considerados esquizofrenia 


La exposición a traumas psicológicos, como una guerra, pueden producir reacciones psi- 
cóticas breves. En un estudio de 91 hombres que combatieron en Croacia, 20 por ciento 
informó de alucinaciones y delirios (Kastelan et al., 2007). La psicosis reactiva breve 
también se ha mencionado en casos del síndrome Guillain-Barré, durante éste el cuerpo y 
los músculos que intervienen en la respiración pueden paralizarse. De 49 individuos que 
padecían la forma severa de este síndrome, 25 por ciento desarrolló una reacción psicó- 
tica (Weiss et al., 2002). En el DSM-II se consideraba que los episodios psicóticos breves 
representaban formas agudas de esquizofrenia. Ya en el DSM-IM-R y el DSM-IV-TR, a las 
personas que tienen episodios “esquizofrénicos” que duran menos de seis meses se les diag- 
nostica ya sea e (con duración mínima de un día pero menor de un 
mes) o tr (con duración de por lo menos un mes pero menor a 
seis meses). En contraste con la esquizofrenia, un diagnóstico de trastorno esquizofrenifor- 
me no requiere impedimentos en el funcionamiento social u ocupacional. 

Las diferencias entre estos trastornos y la esquizofrenia se muestran en la tabla 13.3. Aun- 
que parecen ser distintos, con frecuencia son muy similares en sus características. El DSM- 
IV-TR recomienda que los diagnósticos de los trastornos psicótico breve y esquizofre- 
niforme sean “provisionales”. Por ejemplo, un diagnóstico inicial de trastorno psicótico 
breve puede cambiar a trastorno esquizofreniforme si dura más de un mes, y después a 
esquizofrenia si dura más de seis meses. En un estudio de seguimiento de 56 individuos 
con trastornos esquizofreniformes, a 46 por ciento se le diagnosticó después con esqui- — poooooocoocooccoccocanoooo 
zofrenia, a 35 por ciento trastornos del estado de ánimo, a 18 por ciento un trastorno 
psicótico no esquizofrénico y a 2 por ciento ningún trastorno (Marchesi et al., 2007). 
Debido a que la duración es lo único significativo para distinguir entre los trastornos, 
han surgido cuestionamientos acerca de la validez de las categorías. 


trastorno psicótico breve 
trastorno psicótico que no dura 
más de un mes. 


trastorno esquizofreniforme 
trastorno psicótico que dura 
más de un mes pero menos de 
seis meses. 


Otros trastornos psicóticos 


Otros trastornos psicóticos incluyen el trastorno delirante, trastorno psicótico compar- 
tido y trastorno esquizoafectivo. 
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trastorno delirante trastorno 
que se caracteriza por delirios 
persistentes que no son 
extraños y que no están 
acompañados por otras 
conductas inusuales o raras. 


trastorno psicótico 
compartido trastorno en 

el que una persona que tiene 
una relación cercana con un 
individuo con creencias 
delirantes o psicóticas empieza 
a compartirlas. 


trastorno esquizoafectivo 
trastorno que se caracteriza 
por un trastorno del estado 
de ánimo (depresión mayor o 
trastorno bipolar) y síntomas 
psicóticos “por al menos 

dos semanas sin síntomas 
prominentes en el estado de 
ánimo”. 


Trastorno delirante E no de te se caracteriza por delirios persistentes que 
no son extraños, y que no están acompañados por otras conductas inusuales o raras. 
No es una forma de esquizofrenia, aunque a menudo se confunde con la esquizofrenia 
tipo paranoide. En ambos, los procesos del pensamiento están alterados. Sin embargo, hay 
algunas diferencias. El trastorno delirante incluye “creencias que no son extrañas” (situacio- 
nes que podrían ocurrir) cuya duración ha sido de por lo menos un mes. Además, excepto 
por los delirios, la conducta de la persona no es rara. En la esquizofrenia, hay pertur- 
baciones adicionales en el pensamiento y las percepciones. Las personas con trastorno 
delirante se comportan de modo normal cuando sus ideas delirantes no están presentes. 
Los temas más comunes en el trastorno delirante incluyen: 


e Erotomanía: La creencia del individuo de que alguien está enamorado de él; en ge- 
neral, lo que se considera romántico es el amor más que el sexo 


e Grandiosidad: La convicción de la persona acerca de que es genial, con un talento o 
alguna capacidad especial no reconocidos, o de que tiene una relación con alguien 
importante 


e Celos: La convicción del individuo de que el cónyuge o la pareja son infieles 


e Persecución: La creencia que tiene la persona acerca de que alguien conspira o de 
que hay un complot contra ella 


e Quejas somáticas: La convicción del individuo de que su cuerpo huele, tiene alguna 
malformación o está infestado de parásitos o insectos 


Los siguientes casos ilustran algunos rasgos de los trastornos delirantes: 


* Una mujer estaba convencida de que las personas la observaban y la seguían debido 
a que vio a la misma gente cada día en su vecindario y en las tiendas en donde hacía 
sus compras (Muller, 2006) 


+ Una mujer de 52 años se quejaba de que había insectos que invadían su cuerpo. En 
especial cuando se rascaba las piernas, insistía en que veía los insectos (Mecan et al., 
2007) 


+ Un hombre indigente fue arrestado después de introducirse desnudo en una alberca 
que él creía que pertenecía a la ex tenista profesional Anna Kournikova. Explicó a la 
policía que Anna estaba enamorada de él, que había dejado la puerta sin cerrar y lo 
esperaba desnuda (“Man Accused”, 2005) 


La disminución en la capacidad para obtener retroalimentación correctiva, combina- 
da con un tipo de personalidad preexistente que tenga tendencia a ser suspicaz, pueden 
incrementar la susceptibilidad para desarrollar creencias delirantes. El trastorno deli- 
rante puede ser controlado con medicamentos antipsicóticos y/o con terapia cognitiva- 
conductual (Mecan et al., 2007). 


Trastorno psicótico compartido Una mujer de 28 años de edad y su mamá com- 
partían el delirio de que a la hija le habían dado comida envenenada y que había sido 
hipnotizada por un hombre para violarla. Ellas llegaron a la sala de urgencias con la 
petición de la madre de que “deshipnotizaran” a su hija (Mahgoub y Hossain, 2006a). 

ti E ñ lo, una persona que tiene una relación cercana con un 
individuo que tiene creencias delirantes o psicóticas comienza a aceptarlos (Wehmeier, 
Barth y Remschmidt, 2003). El trastorno psicótico compartido es raro y más prevalente 
entre aquellos que están aislados en el aspecto social. En el caso anterior, la hija que 
nunca se había casado vivía con su madre y era sumisa a ella, no tenía mayor relación 
con otras personas. El patrón en general incluye a un miembro de la familia o a la pa- 
reja que adquiere la creencia delirante del individuo dominante. En muchos casos, un 
individuo que comparte las ideas delirantes o psicóticas de alguien pierde la fe en ellas 
cuando ambos se separan. 


Trastorno esquizoafectivo El tra e afectivo incluye un trastorno del es- 
tado de ánimo (depresión mayor o trastorno e bipolan además de síntomas psicóticos 
“por lo menos durante dos semanas sin tener síntomas prominentes del estado de áni- 
” (American Psychiatric Association 2000a, p. 323). Este trastorno es más común en 
mujeres y a menudo comienza en la adultez temprana. Su pronóstico parece ser más 
positivo que el de la esquizofrenia. 
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ace cuatro años, “Mary Leitao arrancó una fibra que a que el paciente rasca o pica esa zona (DeVita-Raeburn, 
parecía una planta llamada Diente de León, de una 2007). Stephen Stone, presidente de la American Academy 
úlcera en los labios de su hijo de dos años de edad... of Dermatology, no creía que la enfermedad de Morgellons 
En ocasiones estas fibras eran blancas y en otras eran negras, existiera y mencionó que los pacientes con esta condición con 
rojas o azules” (DeVita-Raeburn, 2007, p. 1). Leitao estaba frecuencia respondían de manera satisfactoria al tratamiento 
molesta por la incapacidad de los médicos para diagnosticar con antipsicóticos. Mencionó que la comunidad de internet 
el problema de su hijo. De hecho, muchos le indicaron que puede reforzar y ayudar a los individuos con delirios somáticos 
no encontraban evidencia de enfermedad o infección. (Marris, 2006). Debido a las numerosas quejas en los Centros 
Enojada con el sistema médico, Mary puso la descripción de Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) de 
de la condición de su hijo en un portal de internet en 2004 personas que creían padecer esta condición inexplicable en la 
y la llamó La enfermedad de Morgellons. Más de ocho mil piel, los CDC iniciaron una investigación acerca de ella, en el 
personas le respondieron con informes de que ellas o alguno año de 2007. 


de sus hijos la padecían. Mencionaban que algo parecido a 
fibras salía de su piel en el sitio de la picazón y sensaciones de Para consideraciones futuras 


cosquilleo, ardor, mordeduras o irritación incurable y lesiones 1. ¿El sitio web de la enfermedad Morgellons es alimentado 

en la piel (Paquette, 2007). por una población de individuos delirantes vulnerables 
¿Qué puede causar este trastorno? Muchos dermatólogos y que ahora pueden recibir reforzamiento para su 

médicos creen que los casos de la enfermedad de Morgellons enfermedad, o brinda consuelo a las personas con 

son en realidad un tipo somático de trastorno delirante o el una enfermedad real? 

resultado de heridas autoinfligidas. Al examinar los cuerpos de 2. Si se encuentra una condición física real, ¿qué significa eso 

los pacientes con este trastorno, los médicos dijeron que no en relación con el escepticismo que muestra la comunidad 

pudieron encontrar las fibras en los sitios de “infección” pero médica? 


a menudo mencionaron una inflamación en la piel debida 


Curso de la esquizofrenia 


Existe la creencia popular que un estrés insoportable puede causar que una persona 
relativamente normal y bien adaptada experimente una crisis esquizofrénica. Hay, de 
hecho, casos registrados del inicio repentino de conductas psicóticas en personas que 
antes funcionaban bien (Kastelan et al., 2007). En la mayoría de los casos, sin embargo, 
la personalidad premórbida (personalidad anterior a la aparición de los síntomas prin- 
cipales) del individuo muestra algún impedimento. De modo similar, la mayoría de las 
personas con esquizofrenia se recuperan gradualmente y no de repente. El curso típico 
de la esquizofrenia consiste en tres fases: prodrómica, activa y residual. 

La fase prodrómica abarca el inicio y la construcción de los síntomas esquizofréni- 
cos. El aislamiento y el retraimiento social, las conductas peculiares, el afecto inapro- 
piado, los patrones deficientes de comunicación y el abandono del cuidado personal 
se hacen evidentes durante esta fase. De 11 pacientes que fueron entrevistados en un 
estudio (Campo et al., 1998), nueve indicaron que habían tenido un cambio drástico en 
su apariencia (un corte de cabello o peinado distintos, utilizar muchas prendas de vestir 
del mismo tipo) justo antes del inicio del episodio esquizofrénico. Mencionaron que los 
cambios eran un intento por mantener sus identidades. Sus amigos y familiares a menu- 
do consideraban raros o peculiares esos comportamientos. 

Con frecuencia los estresores psicosociales o las demandas excesivas sobre las personas 
con esquizofrenia en la fase prodrómica generan la aparición de síntomas psicóticos prominen- 
tes, O la fase activa. En esta fase, la persona muestra los síntomas desarrollados del pade- 
cimiento, incluyendo perturbaciones severas en el pensamiento, deterioro en las relaciones 
sociales y afecto aplanado o inapropiado. 

Al poco tiempo, la persona puede entrar en la fase residual, en la que los síntomas 
ya no son prominentes. La severidad de los síntomas declina y la persona puede mostrar 
el impedimento menor que se encontró en la fase prodrómica. (En este punto, el diag- 
nóstico debería ser esquizofrenia residual). Sin embargo, aunque estudios a largo plazo 
demuestran que muchas personas con esquizofrenia pueden tener vidas productivas, 
aunque una recuperación completa es rara (véase la figura 13.3 sobre los diferentes 
cursos de la enfermedad). 
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CAPÍTULO 13 


Sólo un episodio, 
sin impedimento 


Curso 1 (12.2 por ciento de los pacientes) 
Varios episodios sin 
impedimento o con 


ADA == 


Curso 2 (14.6 por ciento de los pacientes) 


Impedimento después 
del primer episodio con 
síntomas de ansiedad 
a y/o depresión 
Curso 3 (17.1 por ciento de los pacientes) 


Incremento del 
impedimento con cada 
episodio severo seguidos 
de síntomas negativos 


Curso 4 (33 por ciento de los pacientes) 


Impedimento sin 
recuperación después 
del primer episodio 


Curso 5 (11 por ciento de los pacientes) 


FIGURA 1 3 0 DIFERENTES CURSOS QUE 

SE HAN ENCONTRADO EN LA ESQUIZOFRENIA 

Esta figura muestra cinco de los diversos cursos que puede 
tomar la esquizofrenia. Estos cursos se observaron en 
individuos durante un estudio de seguimiento que duró 


ESQUIZOFRENIA: DIAGNÓSTICO, ETIOLOGÍA Y TRATAMIENTO 


Resultados de estudios a largo plazo 


¿Cuáles son las oportunidades de recuperación y de mejora para la 
esquizofrenia? De acuerdo con el DSM-IV-TR, “La remisión comple- 
ta (p. e., regreso al funcionamiento premórbido total) no es común 
en este trastorno” (American Psychiatric Association, 2000a, p. 309). 
Es difícil evaluar las posibilidades de mejora o recuperación debido al 
cambio en las definiciones de la esquizofrenia a lo largo de los años 
y el perfeccionamiento tanto en la psicoterapia como en los medica- 
mentos. En un estudio de seguimiento que duró 10 años en personas 
hospitalizadas por esquizofrenia, la mayoría de los pacientes mejoró 
con el paso del tiempo, mientras que al parecer unos pocos sufrieron 
deterioro (Rabinowitz et al., 2007). De forma similar, un estudio de 
seguimiento de 15 años con 274 pacientes que padecían esquizofre- 
nia, arrojó los siguientes hallazgos (Harrow et al., 2005): 


e Cerca de 40 por ciento mostró uno o más periodos de recupe- 
ración (que se define como la ausencia de actividad psicótica y 
síntomas negativos, trabajar medio tiempo o más, niveles altos 
de actividad social, y sin hospitalización psiquiátrica durante 
el periodo de evaluación) 


e Una minoría considerable no recibía medicación alguna 


Un estudio de seguimiento más reciente (Wiersma et al., 1998) 
también halló que casi la cuarta parte del total de individuos a quienes 
se les diagnostica esquizofrenia mostró una remisión completa de los 
síntomas, a pesar de que la mitad de este grupo había tenido más de 
un episodio psicótico. Cerca de 50 por ciento mostró una remisión 
parcial de los síntomas que estaban acompañados de ansiedad y de- 
presión o síntomas negativos, y 11 por ciento no se recuperó después 
del episodio psicótico inicial. Las recaídas ocurrieron en dos tercios de 
esta muestra y, después de esto, uno de cada seis no mostró remisión 
de los síntomas. Los resultados a largo plazo para las personas con es- 


15 años (Wiersma et al., 1998). 


quizofrenia pueden ser más positivos de lo descrito por el DSM-IV-TR, 
en especial si uno se enfoca en los periodos de recuperación que se han 
encontrado en individuos con esquizofrenia. Los factores asociados a una recuperación 
positiva incluyen el género (las mujeres se recuperan más), estar casado, tener un nivel de 
funcionamiento premórbido más alto y una mejor formación educativa (Irani y Siegel, 


2006). 


Etiología de la esquizofrenia 


Estudio de caso 


Un niño de 13 años que tenía problemas de conducta y de aprovechamiento en la escuela, 
formó parte de algunas sesiones de terapia familiar. La comunicación en la familia era en tono 
negativo, con fuertes tendencias a la culpabilidad. Muy cerca del final de una sesión, el niño de 
repente tuvo una crisis y comenzó a llorar, “Yo no quiero ser como ella”. Se refería a su mamá, 
que había recibido tratamiento para la esquizofrenia y tomaba medicamentos antipsicóticos. Con 
frecuencia se había sentido asustado por el comportamiento extraño de ella y le preocupaba que 
sus amigos "se dieran cuenta” de esta condición. Pero su mayor temor era que este trastorno 
fuera hereditario. Entre sollozos miró al terapeuta y le preguntó, “¿Yo también voy a estar loco?" 


Si usted fuera el terapeuta, ¿qué le respondería? Al final de esta sección sobre la 
etiología de la esquizofrenia, será capaz de llegar a una conclusión acerca de qué decir 
a ese niño de 13 años. 

La esquizofrenia y otras condiciones psicóticas se entienden mejor con el modelo de 
vías múltiples que integra la herencia (influencias genéticas en la estructura cerebral y los 
neurotransmisores), la vulnerabilidad personal como la depresión u otras característi- 
cas, la valoración cognitiva (procesos psicológicos defectuosos que mantienen las ideas 
delirantes) y las adversidades sociales (como el nivel socioeconómico bajo; Van der Gaag, 
2006). Para desarrollar un marco etiológico preciso, todas estas dimensiones deben to- 
marse en cuenta, como se muestra en la figura 13.4. 
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Dimensión biológica 


» Genes y endofenotipos 
+ Desregulación de neurotransmisores 
+ Anormalidades estructurales en el cerebro 


+» Daños físicos (infecciones prenatales, 
complicaciones obstétricas, etcétera) 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 


+ Género * Traumas infantiles 
» Nivel socioeconómico *» Depresión y baja 

bajo, pobreza [e ESQUIZOFRENIA autoestima 
» Adversidades sociales * Cogniciones aberrantes 
+ Migración * Uso de drogas, 
especialmente cannabis 


Dimensión social 
» Estar expuesto al maltrato 
» Interacciones familiares distuncionales 
» Emociones expresadas 


En la siguiente sección, discutimos las dimensiones biológicas, psicológicas, socia- 
les y socioculturales por separado, recordando que cada dimensión interactúa con las 
otras. Por ejemplo, el abuso emocional, psicológico o sexual, el uso de cannabis y la 
exposición a traumas (amenaza física o un accidente serio) se han considerado factores 
que afectan los niveles de dopamina y los mecanismos en el cerebro. En una muestra, 
la probabilidad de síntomas psicóticos persistentes puede estar influida por algunos de 
estos factores, en especial entre los individuos que han estado expuestos a estas tres 
influencias (Cougnard et al., 2007). 


Dimensión biológica 
Actualmente se reconoce que los genes en sí mismos no son la causa directa de la es- 
quizofrenia; en vez de ello, más de una docena de genes de “susceptibilidad” codifican 
sutiles alteraciones moleculares, que de manera hipotética proporcionan un “sesgo” 
genético hacia el procesamiento ineficiente de la información en los circuitos cerebra- 
les que intervienen en los síntomas de la esquizofrenia... La combinación de suficiente 
sesgo genético con la aportación de estrés del medio ambiente, es la formulación mo- 
derna de que cómo conspiran la naturaleza y la crianza para producir esquizofrenia 

(Stahl, 2007, p. 583). 

Las investigaciones pasadas se enfocaban en el intento de identificar el gen o los genes 
específicos que causan la esquizofrenia (Williamson, 2007). Ahora se entiende el trastor- 
no como el resultado de múltiples genes y sus interacciones; al parecer los genes específi- 
cos hacen sólo contribuciones menores a la enfermedad. Que la esquizofrenia es el resultado 
de influencias genéticas es algo que no está en discusión. Los investigadores han encontrado el 
trastorno más a menudo entre parientes cercanos de personas a las que se les ha diagnostica- 
do esquizofrenia que entre los familiares más lejanos. La figura 13.5 demuestra esta relación. 
Los datos se han resumido a partir de estudios mayores en la prevalencia sobre la es- 
quizofrenia (Gottesman, 1978, 1991). Éstos muestran que los parientes sanguíneos más 
cercanos de las personas con este trastorno tienen un riesgo mayor de desarrollarlo. Así, 
el caso del niño descrito antes que estaba preocupado por tener esquizofrenia como su 
madre, tiene 16 por ciento de probabilidad de recibir el diagnóstico, pero los sobrinos 
y las sobrinas de su madre tienen sólo 4 por ciento. (Debe notarse que el riesgo para la 
población en general es de 1 por ciento). Sin embargo, aún entre gemelos monocigóticos 
(idénticos) que comparten el mismo material genético, si uno de ellos recibe el diagnós- 
tico de esquizofrenia, el riesgo de que el segundo gemelo la desarrolle es menor de 50 
por ciento. Así, las influencias ambientales también desempeñan un papel importante en 
la expresión de este trastorno. 


FIGURA 1 3.4 MODELO 
DE VÍAS MÚLTIPLES DE LA 
ESQUIZOFRENIA Las dimensiones 
interactúan entre sí y se combinan de 
diferentes maneras para resultar en la 
esquizofrenia. 
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TASA DE PÉRDIDA DE MATERIA GRIS EN 
ADOLESCENTES CON ESQUIZOFRENIA 
Adolescentes hombres y mujeres con esquizofrenia 
muestran una pérdida progresiva de materia gris en 
las áreas parietal, frontal y temporal del cerebro, que 
es mucho mayor que la que se ha encontrado en los 
cerebros de los adolescentes “normales”. Un patrón 
similar de la pérdida de materia gris en las diferentes 
regiones del cerebro se encuentra entre niños y niñas 
con esquizofrenia. ¿Cómo interpretaría usted estos 
hallazgos? 


FIGURA L E . 5 RIESGO DE MORBILIDAD ENTRE LOS PARIENTES 
SANGUÍNEOS DE PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA — Esta figura refleja la 
estimación del riesgo durante la vida de desarrollar esquizofrenia, un riesgo que se 
ha correlacionado de manera firme con el grado de influencia genética. 


Fuente: Datos de Gottesman (1978, 1991). 


Endofenotipos En la actualidad, la estrategia en la investigación gené- 
tica ha pasado de demostrar que la herencia interviene en la esquizofrenia 
al intentar identificar los posibles genes responsables de las características 
o los rasgos que son evidentes en este trastorno. Este enfoque implica la 
identificación y estudio de los endofenotipos, características que son cuan- 
tificables, hereditarias y relacionadas con los rasgos (Braff, Freedman, 
Schork y Gottesman, 2007). Se han elaborado hipótesis acerca de que los 
endofenotipos, cuya relación con una serie de trastornos mentales y físicos 
se está estudiando, subyacen a la enfermedad y se encuentran en el indivi- 
duo antes, durante y después de la remisión de la enfermedad. Se esperaría 
encontrar estas características con mayor frecuencia, aunque no en las 
formas más leves, entre los parientes “no enfermos” de quienes padecen 
esquizofrenia (Gur et al., 2007). Los investigadores han identificado di- 
versos posibles endofenotipos relacionados con el impedimento en el fun- 
cionamiento de pacientes con esquizofrenia y sus parientes biológicos no 
afectados. Los rasgos incluyen la memoria de trabajo, funciones ejecutivas, 
mantenimiento de la atención y memoria verbal (Reichenberg y Harvey, 2007; 
Turetsky et al., 2007). Recientemente, los investigadores intentan identifi- 
car los genes responsables de los endofenotipos específicos. 


Neuroestructuras ¿Cómo producen los genes una vulnerabilidad a la 
esquizofrenia? Claves de las formas en que los genes pueden incrementar 
la susceptibilidad para desarrollar esquizofrenia incluyen la identificación 
de diferencias estructurales y neuroquímicas entre los afectados y las per- 
sonas sanas. Numerosos estudios (Kim ez al., 2007; Sim et al., 2006; Tre- 
gellas et al., 2007) han informado que los individuos con esquizofrenia 
tienen estructuras corticales más pequeñas (hipocampo y lóbulo temporal 
medio, cortezas órbito-frontales y lóbulos prefrontales) y un alargamien- 
to de ventrículos (espacios alargados del cerebro; Lawrie et al., 2008; 
Staal et al., 2001). El alargamiento ventricular puede indicar sólo una 
susceptibilidad mayor a la esquizofrenia, debido a que los hermanos sa- 
nos de pacientes con el trastorno también muestran dicho alargamiento. 
En un estudio longitudinal muy interesante sobre los cambios cerebrales 
entre jóvenes con y sin esquizofrenia, aquellos que la padecían mostraron 
una pérdida asombrosa de materia gris en el cerebro durante un lapso 
de seis años. La pérdida fue tan rápida que parecía un “incendio forestal” 
(Thompson et al., 2001). Las regiones del cerebro en las que ocurrió la 
pérdida se relacionaban con los síntomas asociados con el trastorno. No es muy 
claro cuán generalizables son estos hallazgos ya que la muestra estuvo integra- 
da sólo por adolescentes con esquizofrenia de inicio temprano. 

¿Cómo puede la disminución en el volumen de las estructuras corti- 
cales y el alargamiento de ventrículos predisponer a alguien para que de- 
sarrolle esquizofrenia? Estas características estructurales pueden resultar 
en una conectividad aberrante o débil entre varias regiones del cerebro, 
lo que conduciría a una reducción en la función integrativa del cerebro e 
impedir el procesamiento cognitivo (Salgado-Pineda et al., 2007). Así, la 
ineficacia de la comunicación dentro de los diferentes sistemas cerebrales 
puede dar lugar a los síntomas cognitivos (daño en la memoria, la toma 
de decisiones y la resolución de problemas), los síntomas negativos (falta de 
motivación o iniciativa), y los síntomas positivos (delirios y alucinacio- 
nes) que se encuentran en la esquizofrenia. Sin embargo, las diferencias 
en la estructura cerebral entre los individuos con y sin esquizofrenia son 
pequeñas, y la disminución de los volúmenes corticales también se ha 
encontrado en individuos sanos y con otros trastornos. 
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CORTE CORONAL DEL CEREBRO EN UN PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA Se han encontrado 
anormalidades en la estructura cerebral en la mayoría de los individuos con esquizofrenia. El 

grado y la extensión de las mismas al parecer se relacionan con las consecuencias. Los pacientes 
con resultados deficientes (que se representan en la fotografía izquierda) muestran una pérdida 
significativamente mayor de materia gris y un alargamiento mayor de los ventrículos que los 
pacientes con mejores resultados (que se observan en la fotografía derecha; Staal et al, 2001). 


Neurotransmisores Las anormalidades en los neurotransmisores (sustancias químicas 
que permiten a las neuronas comunicarse entre sí) como la dopamina, la serotonina y el gluta- 
mato, también tienen una conexión con la esquizofrenia (Tan et al., 2007). Se ha puesto con- 
siderable atención en el neurotransmisor de dopamina y su participación en la esquizofrenia 
(Borda y Sterin-Borda, 2006; Davis, Kahn y Ko, 1991). De acuerdo con la is d i 
a, la esquizofrenia puede resultar de un exceso de la actividad de la dopamina en 
ciertos sitios sinápticos. El apoyo a la hipótesis dopaminérgica viene de una investigación 
hecha con tres tipos de drogas: fenotiazinas, L-dopa y anfetaminas. 


e Las fenotiazinas son drogas antipsicóticas convencionales que disminuyen la severi- 
dad de los trastornos del pensamiento, alivian el retraimiento y las alucinaciones, y 
mejoran el estado de ánimo de los pacientes con esquizofrenia. La evidencia muestra 
que las fenotiazinas reducen la actividad de la dopamina en el cerebro al bloquear 
los sitios receptores de dopamina en las neuronas postsinápticas 


e La droga L-dopa se usa generalmente para tratar los síntomas de la enfermedad 
de Parkinson, como la rigidez y los temblores musculares y en las extremidades. El 
cuerpo convierte la L-dopa en dopamina, y ésta en algunas ocasiones produce sín- 
tomas parecidos a los de la esquizofrenia. En contraste, las fenotiazinas que reducen 
la actividad de la dopamina pueden producir efectos secundarios que se asemejan a la 
enfermedad de Parkinson 


e Las anfetaminas son estimulantes que incrementan la disponibilidad de dopamina y 
norepinefrina (otro neurotransmisor) en el cerebro. Cuando los individuos a los que no 
se ha diagnosticado con esquizofrenia reciben dosis continuas de anfetaminas muestran 
síntomas que se parecen mucho a la esquizofrenia tipo paranoide aguda. Las dosis 
pequeñas de anfetaminas quizá incrementen la severidad de los síntomas de pacientes 
esquizofrénicos. Otros estimulantes, como la cafeína, no producen estos efectos 


Así, un grupo de drogas que se cree que bloquean los receptores de dopamina tienen 
el efecto de reducir la severidad de los síntomas esquizofrénicos, mientras que dos drogas 
que aumentan la disponibilidad de dopamina también producen o empeoran estos síntomas. 
Tal evidencia sugiere que el exceso de dopamina tal vez sea responsable de los síntomas 
esquizofrénicos. 

Sin embargo, esta evidencia no es clara. Por ejemplo, la hipótesis dopaminérgica 
puede llevar a la expectativa de que el tratamiento con fenotiazinas podría ser eficaz en 
la mayoría de los pacientes con esquizofrenia, que no es el caso. Además, mientras los 
antipsicóticos convencionales influyen en los niveles de dopamina al vincular de manera 
estrecha los receptores de dopamina, los antipsicóticos de segunda generación (más nue- 
vos), la mayoría de los cuales trabaja en los receptores de serotonina, además de aumentar 


hipótesis dopaminérgica 
suposición de que la 
esquizofrenia puede resultar de 
un exceso de la actividad de 

la dopamina en ciertos sitios 
sinápticos. 
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¿Sabías que...? 


ara aquellos que están 

en riesgo de padecer 

esquizofrenia, las 
cinco características que 
incrementaron de manera 
más abrupta la posibilidad real 
de desarrollar el trastorno fueron 
1) tener un riesgo genético, 
2) mostrar un deterioro reciente 
en el funcionamiento, como 
aislamiento social o reprobar, 
3) tener un nivel más alto de lo 
normal de pensamientos con 
contenido inusual, 4) exhibir 
un alto grado de suspicacia 
y paranoia y 5) tener una 
enorme incapacidad social y 
antecedentes de consumo de 
sustancias. 


Fuente: Cannon et al. (2008). 


tasa de concordancia 
probabilidad de que ambos 
miembros de una pareja de 
gemelos presenten las mismas 
características. 


la disponibilidad de dopamina al apretar las conexiones con los receptores de la dopa- 
mina, también son eficaces en el tratamiento de la esquizofrenia (Canas, 2005). Esto 
podría indicar que los investigadores deberían buscar una explicación simplificada, al 
enfocarse sólo en la dopamina sin considerar el funcionamiento interactivo del cerebro 
y el sistema bioquímico en su totalidad. Como se indicó antes, el neurotransmisor gluta- 
mato también desempeña un papel importante en la esquizofrenia (Tan et al., 2007). 

Debido a que la la probabilidad de que ambos miembros 
de una pareja de gemelos muestre la misma característica) es menor de 50 por ciento 
cuando un gemelo idéntico tiene el trastorno, las influencias ambientales (físicas, psico- 
lógicas y sociales) entre los gemelos también deben desempeñar un papel importante. 
Muchas de ellas pueden ser de naturaleza física, como el daño en un feto susceptible 
ocasionado por infecciones prenatales, complicaciones obstétricas o traumas tempranos 
(Jablensky et al., 2005; Sanders y Gejman, 2001). En algunos casos de esquizofrenia de 
inicio reciente también se han encontrado retrovirus (Karlsson et al., 2001). Aunque 
estos hallazgos pueden ser fortuitos, ilustran la importancia de intentar identificar los 
factores físicos tempranos, como lesiones o infecciones durante el desarrollo fetal o el 
parto. Los pacientes con esquizofrenia a menudo tienen antecedentes de complicaciones 
en el embarazo o el nacimiento y debido a estos factores quizá se produzca alguna anor- 
malidad en la estructura cerebral (Compton, 2005; Ohman y Hultman, 1998). Varios 
estudios han informado que los individuos cuyas madres estuvieron expuestas al virus 
de la influenza durante el segundo trimestre del embarazo tienen tasas de esquizofrenia 
más altas de lo esperado (Machon, Mednick y Huttunen, 1997). Estas condiciones pue- 
den afectar el desarrollo neurológico del feto al interferir con el crecimiento normal de 
las neuronas o de las conexiones cerebrales (Stahl, 2007). 

Aunque los daños genéticos/biológicos y físicos pueden influir o aumentar la suscep- 
tibilidad de una persona a la esquizofrenia al cambiar o alterar las estructuras cerebrales 
o los neurotransmisores, también afectan a las variables específicas psicológicas, sociales y 
socioculturales. Ahora examinaremos cómo todo esto contribuye al trastorno. 


Dimensión psicológica 

La dimensión psicológica incluye conductas, actitudes y atributos que contribuyen a los 
síntomas de la esquizofrenia al incrementar la vulnerabilidad de los individuos con esta 
predisposición. Por ejemplo, tener depresión o hacer una autoevaluación negativa pueden 
iniciar o empeorar los síntomas psicóticos (Smith et al., 2006). Los traumas infantiles que 
se han encontrado también se han asociado con la ocurrencia de síntomas psicóticos 
(O'Brien et al., 2006; Whitfield, Dube, Felitti y Anda, 2005). En suma, la exposición a 
eventos psicológicos adversos puede sesgar algunos circuitos neuronales hacia la esqui- 
zofrenia. 

Se han mencionado algunos patrones cognitivos o creencias inusuales que preceden 
a la aparición del trastorno en individuos con esquizofrenia (Solano y DeChavez, 2000). 
El pensamiento perturbado subclínico puede evolucionar hasta el desarrollo del tras- 
torno clínico (Coltheart, Langdon y McKay, 2007). Por ejemplo, los síntomas negativos 
como la abolición, la anhedonia y el afecto aplanado pueden deberse a las creencias del 
individuo de que es “poco valioso” o “fracasado” y de que su condición es “desesperan- 
zadora” (Rector, Beck y Stolar, 2005). La combinación de pocas expectativas de éxito, 
otras pocas asociadas con su enfermedad y algunas otras por el placer pueden mante- 
ner los síntomas negativos. De hecho, algunos investigadores creen que lo que causa 
la angustia y la incapacidad es la interpretación de los eventos más que la experiencia 
en sí misma (Garety et al., 2007). Estas interpretaciones pesimistas pueden producir y 
mantener los síntomas negativos. Véase la tabla 13.4 para conocer los patrones del pen- 
samiento asociados con los síntomas negativos. 

Otras características individuales también están asociadas con la esquizofrenia. El 
uso de cocaína, anfetaminas, alcohol y en especial cannabis parece incrementar las opor- 
tunidades de desarrollar un trastorno psicótico. Es posible explicar esta relación con 
muchas interpretaciones. Primera, quienes consumen sustancias pueden estar en un ries- 
go mayor de desarrollar psicosis debido al consumo de la sustancia en sí mismo. Segundo, 
los individuos con predisposición a la psicosis tienen mayor riesgo de consumir drogas 
(Thirthalli y Benegal, 2006). Adicionalmente, los individuos pueden automedicarse en 
un intento para aliviar los síntomas. El uso de sustancias puede influir en los niveles de 
dopamina y aumentar la vulnerabilidad del individuo a los estresores ambientales. 


ES 
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TABLA 13.4 


EVALUACIÓN NEGATIVA DE LAS EXPECTATIVAS ASOCIADAS CON SÍNTOMAS NEGATIVOS 


SÍNTOMAS BAJA AUTOEFICACIA POCA SATISFACCIÓN POCOS RECURSOS 
NEGATIVOS (ÉXITO) (PLACER) POCA ACEPTACIÓN DISPONIBLES 
AFECTO Si muestro mis No me siento de la Para los demás, mi No tengo la capacidad 
APLANADO sentimientos, otros verán misma manera que rostro parece rígido y para expresar mis 
mi inadecuación antes contraído sentimientos 
ALOGIA No voy a poder encontrar Me tardo tanto tiempo Voy a sonar extraño, Hablar implica 
las palabras precisas para en llegar al punto que estúpido o raro demasiado esfuerzo 
expresarme quiero que es aburrido 
AVOLICIÓN ¿Por qué molestarse?, Es más problema de lo Es mejor no Intentarlo requiere 


de cualquier forma, voy involucrarse demasiado esfuerzo 


a fallar 


que en realidad vale 


Fuente: De Rector, Beck y Stolar (2005, p. 254) 


Dimensión social 


Durante mucho tiempo las relaciones sociales se han considerado de gran importancia 
etiológica en el desarrollo de la esquizofrenia. Hasta 1900, no se creía que los factores 
biológicos fueran significativos desde el punto de vista etiológico (Walker y Tessner, 
2008). En cambio, se creía que la esquizofrenia era el resultado de la exposición a patrones 
familiares disfuncionales específicos. Sin embargo, como Lehman y Steinwachs (1998) 
mencionaron, “La investigación ha fracasado en comprobar los supuestos vínculos cau- 
sales entre la disfunción familiar y la etiología de la esquizofrenia... La presunción de : 


¿Sabías que...? 


n un meta-análisis de 35 

estudios, se llegó a las 

siguientes conclusiones: 
El riesgo de una psicosis se 


que las interacciones familiares causan esquizofrenia ha llevado a perturbaciones serias 
en la confiabilidad clínica/familiar” (p. 8). Estos investigadores creían que a menos que la 
persona tenga una predisposición genética hacia la esquizofrenia, los factores sociales 
tienen muy poco impacto en el desarrollo del trastorno. En esta sección, consideramos 
los factores sociales como la causa de la esquizofrenia o como un contribuyente para 
su desarrollo. 

Algunos investigadores continúan creyendo que el ambiente familiar puede estar invo- 
lucrado en el inicio y el curso del trastorno. Varios est (estudios de largo 
plazo con grupos de personas, que comienzan antes del inicio de un trastorno, que permiten a 
los investigadores ver cómo se desarrolla el trastorno) han encontrado que los niños de alto 
riesgo que desarrollan esquizofrenia, tienen más probabilidades de que sus relaciones 
familiares sean negativas que los niños de alto riesgo que no desarrollan este trastorno. Entre un 
grupo de niños de alto riesgo (hijos de un padre con esquizofrenia), ninguno de los que recibieron 
una “buena paternidad” de un padre con esquizofrenia la desarrolló (Burman et al., 
1987; Marcus et al., 1987; Tienari et al., 1994). De modo similar, entre adolescentes que 
estaban en “riesgo inminente” para el inicio de una psicosis, los comentarios positivos 
y la calidez expresada por sus protectores estaban asociadas con una mejora en los sín- 
tomas negativos y desorganizados y el funcionamiento social (O'Brien et al., 2006). Los 
niños con mayor riesgo biológico de esquizofrenia pueden ser más sensibles tanto a los 
efectos de patrones adversos como a los de salud (Tienari et al., 2004). Sin embargo, los 
estilos parentales también son un resultado de cuan “enfermo” está un niño, y esta es 
una posibilidad que se considerará más adelante en el capítulo, 

La investigación también se ha dirigido a la p ) 
comunicación negativa que se ha encontrado en algunos parientes de los individuos con 
esquizofrenia y que se ha asociado con las tasas más altas de recaídas. El índice de emo- 
ción expresada se determina por el número de comentarios críticos hechos por algún fami- 
liar (críticas); el número de afirmaciones de reprobación o resentimientos dirigidas hacia el 
paciente por algunos miembros de la familia (hostilidad), y el número de afirmaciones 
que reflejan involucramiento emocional excesivo, preocupación extrema o sobrepro- 
tección hacia el paciente. Por ejemplo, los parientes que obtienen puntuaciones altas en 
emoción expresada tienen una probabilidad mayor de hacer muchas afirmaciones como 
“Eres una persona muy floja” o “Has causado a la familia muchos problemas” (Rosen- 
farb et al., 1995). Pueden ser más críticos que los familiares con poca emoción expresa- 


Fuente: Moore et al. (2007); Nordentoft 
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da debido a que creen que los síntomas psicóticos están 

bajo el control del paciente (Weisman et al., 2000). La 

Recaída emoción expresada puede predecir de forma importan- 

—————— te el curso del trastorno (Karno et al., 1987; Miklowitz, 

1994; Mintz, Mintz y Goldstein, 1987). Una revisión de 

26 estudios indicó que la tasa media de recaída para los 

os pacientes que viven con familiares que tienen mucha ex- 

presión emocional era de 48 por ciento, en comparación 

con 21 por ciento de quienes vivían con parientes con 
poca emoción expresada. 

No obstante, la emoción expresada puede tener me- 

Recaída nos significado para diferentes grupos culturales. Las 

—_______—_—_— puntuaciones de las críticas familiares no se asociaron con 

la recaída de los mexicano-americanos con esquizofrenia 

(López et al., 2004; Rosenfarb, Bellack y Aziz, 2006). En 

una muestra de pacientes afroamericanos con esquizofre- 

nia, los niveles altos de conducta crítica y entrometida por 

parte de miembros de la familia, se asociaron con mejores 


Recaída 


Alto nivel de emoción expresada 
en miembros de la familia 
A 


FIGURA 1 3 , 6 POSIBLES RELACIONES ENTRE LAS ALTAS resultados en un periodo de dos años que los que hubo en 
TASAS DE EMOCIÓN EXPRESADA Y TASAS DE RECAÍDA EN los niveles bajos de tal conducta. Entre los afroamerica- 
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA Aunque algunos investigadores ROS la aparente comunicación negativa puede, de hecho, 


creen que los niveles altos de emoción expresada entre los miembros 
de una familia están asociados con las tasas de recaída de los pacientes 


reflejar cuidado y preocupación. Estos hallazgos estaban 
en contraste directo con los pacientes caucásicos, cuyos 


esquizofrénicos, la relación precisa no se ha determinado. Esta figura niveles bajos de emoción expresada se relacionaron c0n 
muestra las diferentes maneras en que la emoción expresada y las tasas mejores resultados. Los factores culturales determinan los 
de recaída pueden estar relacionadas. 


síntomas específicos del paciente, que son evaluados como 
gravosos por sus familiares, así como la relación entre los 
síntomas de los pacientes, llenos de cuidados, y las actitudes y conductas negativas de 
los familiares. Los familiares de los caucásicos se sentían más agobiados por sus familia- 
res enfermos mentales y tenían más actitudes negativas hacia ellos que los familiares de 
los afroamericanos (Rosenfarb et al., 2006). Lopez y sus asociados (2004) concluyeron 
que los procesos de comunicación familiares entre los miembros de una minoría étnica 
con esquizofrenia deben examinarse de acuerdo con una perspectiva sociocultural. Los 
patrones de comunicación como la sobreprotección emocional o el involucramiento 
excesivo pueden ser interpretados de modo distinto por diferentes grupos culturales. 
De hecho, los terapeutas que se enfocan en reducir los patrones de comunicación crítica 
e intrusiva entre las familias afroamericanas pueden incrementar el estrés familiar sin 
advertirlo. 
Aunque estos estudios se diseñaron mejor que algunos que se discutieron antes, aún 
son de naturaleza correlacional y están sujetos a diferentes interpretaciones. La figura 
13.6 indica tres de ellas: 


1. Un ambiente con un nivel alto de emoción expresada es estresante y puede llevar 
directamente a la recaída del miembro de la familia con esquizofrenia. Los pacien- 
tes cuyos padres obtuvieron altas puntuaciones en emoción expresada tienen más 
probabilidades de contar los recuerdos negativos y estresantes acerca de sus padres 
que aquellos cuyos padres obtuvieron puntuaciones bajas en emoción expresada 
(Cutting y Docherty, 2000). 


2. Un individuo más severamente enfermo puede causar más patrones negativos de 
comunicación o niveles altos de emoción expresada entre sus familiares. La grave- 
dad de la enfermedad significa que las oportunidades de recaída son altas. Schreiber, 
Breier y Pickar (1995) encontraron algún apoyo para este patrón. examinaron la 
respuesta emocional de los padres en las familias que tenían hijos con y sin esquizo- 
frenia. Los padres reaccionaban de diferente manera, dirigiendo más comunicación 
de emoción expresada hacia el hijo que tenía esquizofrenia. Los investigadores ge- 
neraron la hipótesis de que la emoción expresada quizá sean una respuesta de los 
padres al “aspecto incapacitante crónico de la enfermedad, y una creencia de que más 
participación facilitaría el funcionamiento del niño” (p. 649). 


3. En el modelo bidireccional, las conductas o los síntomas raros del paciente pueden 
causar que los miembros de la familia intenten ejercer control y reaccionar a los sínto- 
mas con frustración, lo que produciría sucesivamente más síntomas psicóticos en el 
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paciente. Un examen de los patrones de comunicación en las familias de los pacien- 
tes con esquizofrenia también muestra algún apoyo a esta perspectiva (Rosenfarb 
et al., 1995). 


La comunicación con niveles altos de emoción expresada no parece ser propia de la 
esquizofrenia. Estos patrones también se han encontrado en las familias de los pacientes 
con depresión, trastorno bipolar y trastornos de la alimentación (Butzlaff y Hooley, 
1998; Kavanagh, 1992). Y aunque se ha encontrado que la emoción expresada se relaciona 
con las recaídas, hay poca evidencia que apoye la idea de que los patrones desviados de 
comunicación en las familias son, por sí mismos, suficientes para producir esquizofrenia. 
Ninguno de los estudios apoya la hipótesis de la emoción expresada y algunos investi- 
gadores expresan su preocupación de que la hipótesis de la emoción expresada se utilice 
para culpar a las familias por el trastorno. Miklowitz (1994) puntualizó que el uso de 
términos como “nivel alto de emoción expresada” parece implicar en cierta manera que 
los parientes son emocionales o están trastornados en exceso. Él recomienda sustituir el 
término por el de “relaciones afectivas negativas” para indicar la naturaleza bidireccio- 
nal de las interacciones. 


Dimensión sociocultural 


Aunque la prevalencia de la esquizofrenia es casi igual entre hombres y mujeres, se han en- 
contrado diferencias de género en la edad de inicio de la enfermedad. La edad de inicio de 
la esquizofrenia es anterior en varones que en mujeres. La proporción por género cam- 
bia a mitad de los 40 y los 50 años de edad, cuando el porcentaje de mujeres que reciben 
este diagnóstico es superior al de los hombres. Esta tendencia es especialmente pronun- 
ciada a mediados de los sesenta años de edad y más (Howard et al., 2000; Thorup et al., 
2007). Los investigadores tienen la hipótesis de que la edad de inicio más tardía en las 
mujeres se debe a los efectos protectores de los estrógenos, que disminuyen después de 
la menopausia (Grigoriadis y Seeman, 2002; Hafner et al., 1998). En un estudio con mu- 
jeres esquizofrénicas en la premenopausia, se observaron mejorías significativas en los 
síntomas psicóticos cuando ellas estaban en la fase lútea de su ciclo menstrual (periodo 
después de la ovulación) cuando los niveles de estradiol (un tipo de estrógeno) estaban 
más altos (Bergemann et al., 2007). Los estrógenos pueden afectar tanto los niveles de 
dopamina como la sensibilidad a la misma, que se ha asociado con la esquizofrenia. 
Junto a la posible función protectora de los niveles altos de estrógenos también se rela- 
cionan con una mejor función cognitiva entre las mujeres con esquizofrenia (Hoff et al., 
2001). 

Hay un gran número de factores sociales que se han identificado de riesgo para la es- 
quizofrenia, como el nivel educativo, el estatus ocupacional bajo de los padres, y vivir en 
una zona residencial pobre en el nacimiento (Werner, Malaspina y Rabinowitz, 2007). Estas 
formas de adversidad social, especialmente en niños que han estado expuestos a muchos 
factores adversos, en apariencia producen una tríada que incrementa el riesgo de desarrollar 
esquizofrenia, a diferencia de los niños que no han estado expuestos a ninguno de ellos 


UN EDIFICIO ABANDONADO 

EN CAMDEN, NUEVA JERSEY 

La esquizofrenia tiene una prevalencia 
mayor en los vecindarios más pobres. 
Algunos creen que el estrés que se 
incrementa por vivir en la pobreza 
puede ser la causa, otros piensan 
que los individuos con esquizofrenia 
se mudan a los vecindarios pobres 
debido a su capacidad deficiente 
para funcionar en la sociedad. 
¿Cómo podría usted determinar cuál 
de estos puntos de vista tiene mayor 
apoyo? 
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TABLA 13.5 


(Wicks, Hjern, Gunnell, Lewis y Dalman, 2005). La migración también es un factor de ries- 
go en la esquizofrenia entre las primeras y segundas generaciones de inmigrantes de Reino 
Unido, sobre todo para los sectores afrocaribeños y africanos de la población (Selten, 
Cantor-Graae y Kahn, 2007). De forma similar, se ha encontrado que la incidencia de la es- 
quizofrenia es más alta y severa entre los grupos étnicos en los Países Bajos, particularmente 
entre los inmigrantes de Marruecos (Veling et al., 2007). Las experiencias con adversidad 
social pueden aumentar la incidencia del trastorno. Entre los migrantes, la evidencia no se 
apoya en la migración selectiva de individuos con una predisposición a la esquizofrenia 
(Selten et al., 2007), sino en que la migración puede actuar como un estresor adicional para 
los individuos predispuestos. El modo en que el estrés social puede incrementar el riesgo 
del trastorno es desconocido, a pesar de que existe la creencia de que el estrés puede 
causar la liberación y la sensibilización en la dopamina (Selten y Cantor-Graae, 2007). 

La cultura también afecta la forma en que se perciben las alteraciones, como se evi- 
dencia en el caso de una niña de 13 años de edad con una madre de Tonga y un padre 
caucásico que viven en Estados Unidos. Al parecer la niña tenía alucinaciones visuales, 
se había aislado y presentaba ecolalia, se le podía observar conversando consigo misma; 
además, decía que escuchaba voces de una mujer que hablaba como su madre y de un 
hombre que se parecía a su abuelo fallecido. Aunque se observó alguna mejora con los 
medicamentos antipsicóticos, la niña seguía sintiéndose perturbada por fantasmas y 
tenía ideas de referencia, que las personas hablan de ella. La madre decidió que su hija 
padecía “fakama-haki”, un síndrome relacionado con su cultura en el que los parien- 
tes muertos pueden infligir enfermedad o poseer a los vivos cuando se descuidan las 
costumbres. Llevó a su hija a Tonga para que ahí recibiera tratamiento. Durante cinco 
días, un curandero tradicional (“médico brujo”) trató a la niña con pociones de hierbas. 
Le inducía el vómito para remover las toxinas del cuerpo. También visitaron la tumba 
de su abuelo para propiciar un duelo adecuado. La niña regresó a Estados Unidos y 
fue reevaluada. No se encontraron síntomas de psicosis. Un contacto de seguimiento 
con la niña reveló que ella continuaba bien. Este caso es muy interesante debido a que 
la medicación tuvo un mínimo de éxito, mientras que la curación tradicional fue más 
eficaz. De nuevo, puede ser que el trastorno sólo fuera de tiempo limitado pero, ¿cómo 
explicamos el aparente y exitoso tratamiento de trastornos mentales graves por medio 
de la medicina popular (Takeuchi, 2000)? 

Como se ha visto a lo largo de todo el texto, el estudio de las perspectivas transcul- 
turales sobre psicopatología es muy importante debido a que los sistemas de creencias 
indígenas influyen en los puntos de vista de la etiología y el tratamiento. En India, por 
ejemplo, la creencia de las causas sobrenaturales de la esquizofrenia está muy difundi- 
da, lo que conduce a los pacientes a consultar y buscar tratamiento con los curanderos 
indígenas (Banerjee y Roy, 1998). En un estudio de cuatro grupos étnicos de pacientes 
con esquizofrenia (caucásicos del Reino Unido, afrocaribeños, oriundos de Bangladesh y 
africanos occidentales) se encontraron diferentes modelos explicativos para este trastorno 
(McCabe y Priebe, 2004; véase la tabla 13.5). Los diferentes modelos incluían el biológi- 
co (enfermedad física/consumo de sustancias), el social (problemas interpersonales/estrés/ 
eventos negativos en la niñez/personalidad), el sobrenatural (fuerzas demoniacas, magia 
negra) y el no especificado (no se sabe/otros). El grupo caucásico, en comparación con 
los otros grupos étnicos, quienes fueron los que más atribuyeron su condición a causas 
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biológicas. Ninguno identificó las causas sobrenaturales como un factor potencial, una 
explicación que fue seleccionada por una minoría sustancial de individuos de otros 
grupos étnicos. El modelo etiológico particular también influye en la respuesta al tipo 
de tratamiento. Quienes citaron las causas biológicas creían que recibían el tratamiento 
adecuado (medicamentos). Las personas de Bangladesh que apoyaban las explicaciones 
sobrenaturales deseaban formas alternativas de tratamiento, como las actividades reli- 
giosas. Así, las perspectivas sobre la etiología afectan las ideas de un individuo respecto 
a la naturaleza de sus problemas, su severidad, pronóstico y tratamiento adecuado. 


El tratamiento de la esquizofrenia 


A través de los años, la esquizofrenia se ha “tratado” con una gran variedad de medios, 
que incluyen la lobotomía prefrontal, un procedimiento quirúrgico en el que los lóbulos 
frontales se desconectan de lo que resta del cerebro del paciente, y el “almacenamiento” 
de los pacientes severamente alterados en instituciones psiquiátricas sobrepobladas. Estos 
procedimientos radicales se abandonaron en la década de 1950 cuando se descubrieron 
los efectos benéficos de los fármacos antipsicóticos. Hoy la esquizofrenia se trata de ma- 
nera típica con tales medicamentos, en conjunto con algún tipo de terapia psicosocial. En 
los últimos años, la investigación y el punto de vista clínico sobre las personas con esqui- 
zofrenia ha cambiado de un enfoque en la enfermedad y el déficit, a uno de recuperación 
y promoción de la salud, competencias, independencia y autodeterminación (Bellack, 
2006). Este cambio de enfoque afecta el papel de los terapeutas, sus perspectivas acerca de 
los clientes y sus familias, y los tratamientos apropiados (Glynn et al., 2006). Primero 
discutimos la medicación en el tratamiento de la esquizofrenia y luego se revisarán las 
terapias psicológicas y sociales. 


Medicación antipsicótica 


Estudio de caso “----; 


Peter era un hombre de 29 años de edad con esquizofrenia tipo paranoide crónica... Cuando 
seguía su tratamiento con medicamentos, escuchaba voces que hablaban de él y sentía que su ! 
teléfono estaba intervenido. Cuando se le suspendió el medicamento, tenía alucinaciones cons- ; 
tantes y su conducta era impredecible... Tomaba 10 miligramos de haloperidol (Haldol) tres 
veces al día... Peter se quejaba de que se sentía inquieto y no quería tomar el medicamento. ! 
Durante los siguientes seis meses, su psiquiatra redujo de modo gradual la medicación, elimi- : 
nando cuatro miligramos por día... Con esta dosis, Peter aún tenía síntomas molestos, pero eran 
moderados... Ya no estuvo inquieto (Liberman, Kopelowicz y Young, 1994, p. 94). ; 

El uso de la medicación en el caso de Peter ilustra varios puntos. Primero, los me- 
dicamentos antipsicóticos (también llamados neu 5) reducen el nivel de los sín- 
tomas; segundo, los niveles de dosificación deberían verificarse con cuidado; y tercero, 
puede haber efectos secundarios como resultado. 

La mayoría de los profesionales de salud mental consideran la introducción, en 
1955, de la Thorazine, la primera droga antipsicótica, el inicio de una nueva era en el 
tratamiento de la esquizofrenia. Por primera vez, estaba disponible un medicamento que 
relajaba lo suficiente incluso a los pacientes muy violentos y los ayudaba a organizar sus 
pensamientos hasta tal punto que no había necesidad de hospitalizarlos. Aunque estos 
medicamentos han mejorado la vida de los pacientes, no curan el trastorno. Casi cin- 
co décadas después, los antipsicóticos convencionales (Thorazine y los medicamentos 
relacionados llamados fenotiazinas) siguen siendo un tratamiento eficaz para la esqui- 
zofrenia, a pesar de que ha comenzado a suplantarse por medicamentos más nuevos, 
antipsicóticos atípicos. Los medicamentos antipsicóticos convencionales o más antiguos 
(clorpromazina/Thorazine, haloperidol/Haldol, perfenazina/Trilafon y flufenazina/Pro- 
lixin) tienen capacidades para bloquear los receptores de dopamina (reducen los niveles de 
la misma), que llevó a la hipótesis dopaminérgica de la esquizofrenia. Los antipsicóticos atí- 
picos más nuevos (como clozapina/Clozaril, risperidona/Risperdal, olanzapina/Zyprexa, 
quetiapina/Seroquel y ziprasidona/Geodon) actúan en múltiples sitios receptores del sis- 
tema nervioso central y es menos probable que produzcan síntomas secundarios como 
rigidez, espasmos musculares persistentes, temblores e inquietud, que se encuentran en 
los medicamentos antipsicóticos más antiguos (Canas, 2005). 


neuroléptico fármaco 
antipsicótico que ayuda en el 
tratamiento de los síntomas 

de la esquizofrenia pero que 
también puede producir efectos 
secundarios no deseados como 
síntomas que se asemejan a los 
trastornos neurológicos. 
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Ambos tipos de medicamentos antipsicóticos en efecto reducen la severidad de los 
síntomas positivos de la esquizofrenia, como alucinaciones, delirios, discurso extraño 
y trastornos del pensamiento. Sin embargo, la mayoría proporciona poco alivio para 
los síntomas negativos de aislamiento social, apatía y el descuido en la higiene personal 
(Carpenter, Conley, Buchanan, Breier y Tamminga, 1995; Strous et al., 2004). Como 
Green (2007) hace notar: “El optimismo de que los antipsicóticos de segunda generación 
pueden mejorar el rendimiento cognitivo se ha visto atenuado progresivamente... las 
grandes esperanzas para los efectos cognitivos benéficos de los medicamentos antipsicó- 
ticos cuelgan de un hilo” (p. 992). Por otra parte, “un grupo relativamente extenso” de 
personas con esquizofrenia no se benefician en absoluto de la medicación antipsicótica 
(Wiesel, 1994; Silverman et al., 1987). Debido a los efectos secundarios de los fármacos, 
la fidelidad al tratamiento es deficiente, en especial entre los pacientes más jóvenes y los 
afroamericanos (Valenstein et al., 2004). 

Los medicamentos más nuevos cuestan 10 veces más que los antiguos. ¿Los fármacos 
nuevos son más eficaces que los de primera generación? ¿Producen efectos secundarios? 
Las respuestas a estas preguntas se buscaron en el estudio comparativo de fármacos, 
más extenso y completo a nivel nacional, conocido como Clinical Antipsychotic Trials 
of Intervention Effectiveness (CATIE; [Ensayo antipsicóticos clínicos de eficacia en la inter- 
vención]). La eficacia de un antipsicótico más antiguo (perfenazina) se comparó con varios 
fármacos nuevos (olanzapina, quetiapina, risperidona o ziprasidona) en el tratamiento de la 
esquizofrenia crónica (la duración media de la enfermedad en los participantes fue de 
14.4 años). Las conclusiones fueron las siguientes (Lieberman et al., 2005): 


e Sorprendentemente, el medicamento antiguo, menos costoso (perfenazina), que se 
utilizó en el estudio general, fue tan eficaz como los cuatro fármacos más nuevos. Es- 
tos últimos no tienen ventaja sobre los antipsicóticos más antiguos en el tratamiento 
de los síntomas de la esquizofrenia 


e Con todos los antipsicóticos hubo altas tasas de descontinuación debido a los efectos 
secundarios intolerables o al fracaso para controlar los síntomas. (Casi tres cuartas 
partes del total de pacientes descontinuaron los fármacos que se les habían asignado 
y los sustituyeron por otros.) 


e La olanzapina fue ligeramente más eficaz pero se relacionó con un aumento de peso 
significativo 


e Contrario a lo esperado, los síntomas extrapiramidales (efectos secundarios en el 
movimiento, rigidez, movimientos rígidos, temblores y letargo muscular) no apare- 
cieron con mayor frecuencia con las drogas antiguas que con las nuevas 


Estos hallazgos cuestionan la suposición de que los medicamentos antipsicóticos nuevos 
son más eficaces y producen menos efectos secundarios que los más antiguos. (Cabe señalar 
que el antipsicótico más antiguo, la perfenazina, se eligió por sus efectos secundarios más 
limitados.) Algunos de los primeros hallazgos que mostraron que los antipsicóticos de 
segunda generación son superiores para aliviar los problemas cognitivos pueden deberse 
a la evaluación de los efectos de práctica. Por ejemplo, los individuos sanos mostraron la 
misma “mejoría” en las tareas cognitivas que los que padecían esquizofrenia cuando se 
sometieron a pruebas repetidas (Goldberg et al., 2007), presumiblemente debido a los efectos 
de práctica. Los hallazgos a partir del estudio CATIE provocaron que uno de los investigado- 
res, Green (2007), sugiriera la necesidad de identificar nuevos fármacos que trabajen por 
medio de diferentes mecanismos neurofarmacológicos. 

Como se mencionó antes, la mayoría de los individuos que se tratan con medica- 
mentos antipsicóticos desarrollan síntomas extrapiramidales, que incluyen parkinso- 
nismo (temblores musculares, inestabilidad e inmovilidad), distonia (movimientos de 
contraste, lentos y continuos, de las extremidades y la lengua), acatonía (letargo motor) 
y síndrome neuroléptico maligno (rigidez muscular e inestabilidad autonómica, que 
puede ser fatal si no se trata). Otros síntomas pueden ser pérdida de la expresión facial, 
inmovilidad, caminar arrastrando los pies, temblores en las manos, rigidez en el cuerpo 
y poca estabilidad postural; estos síntomas son usualmente reversibles (Casey, 2006). 

Es posible que se desarrolle una condición más crónica o permanente, la disquinesia 
tardía. Ésta se caracteriza por movimientos involuntarios y rítmicos de la lengua, masti- 
car, relamerse y otros gestos faciales, y movimientos espasmódicos de las extremidades. 
Las personas que han recibido tratamiento de medicamentos antipsicóticos durante un 
largo periodo están en riesgo de desarrollar este trastorno. Las personas mayores pare- 
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Me preocupa que el artículo titulado “Ensayo aleatorio de + Aunque pueden ocurrir los falsos positivos (categorizar 


SEN ciego de olanzapina O placebo en ee EE de manera errónea a un individuo como enfermo), es 
rodrómi intomáti icosis”, n ntemplar: ñ : . ar 

A od iO se bi común en otras intervenciones médicas 

una discusión relacionada con la ética de tratar pacientes 


jóvenes (promedio de edad = 18.2 años) y no psicóticos ¿Cuáles fueron las conclusiones del estudio? De uno de los 
con el neuroléptico olanzapina durante un año (Block, grupos prodrómicos, 16.1 por ciento del grupo con medicación 
2006, p. 1838). y 37.9 por ciento del grupo con el placebo desarrollaron 


psicosis durante el periodo de un año. Sin embargo, durante un 
lapso adicional de seguimiento, muchos más en el grupo con 
medicamento también lo hicieron. La medicación sólo parecía 
retrasar, en lugar de prevenir, la aparición de la psicosis. Además, 
la mayoría de los participantes no desarrollaron la esquizofrenia 
durante el estudio ni en los dos periodos de seguimiento. 

En otro estudio de seguimiento de ocho meses (Niendam 

et al., 2007) de individuos prodrómicos que no estaban en 
tratamiento se encontró que casi 50 por ciento mostró mejoría 
en el funcionamiento social y de roles sin tratamiento, mientras 
que la otra mitad exhibió estabilidad o disminución en el 
funcionamiento. En otras palabras, la aparición de la psicosis es 
evitable entre los individuos durante el periodo prodrómico. 


Block respondía a un estudio hecho por McGlashan y 
colegas (2006) en el que los investigadores identificaron 
a un grupo de pacientes prodrómicos (individuos con 
síntomas tempranos de esquizofrenia asociados con una alta 
vulnerabilidad para desarrollar psicosis) y les asignaron al 
azar el tratamiento de medicamento o de placebo. El estudio 
fue controvertido por varias razones. Al primer grupo se le 
administraron medicamentos antipsicóticos por todo un 
año, mientras que al otro se le dio un placebo. Surgieron 
cuestionamientos relacionados con el uso de un medicamento 
durante un periodo extenso en individuos que aún no habían 
desarrollado el trastorno y, en cambio, lo recomendable de dar 
a los individuos prodrómicos sólo un placebo. En respuesta a 
estas críticas, McGlashan (2006) dio el siguiente razonamiento p. z A 
obielicstudio: ara consideraciones futuras 
1. En vista de que McGlashan y sus colegas (2007) creen 


» Los individuos eran prodrómicos y tenían un riesgo sus- que el periodo prodrómico debería ser un objetivo para 


tancial de convertirse en psicóticos dentro de un año la identificación temprana y el tratamiento, ¿qué formas 
» La medicación puede prevenir la evolución hacia la de intervención deberían utilizarse, y cómo puede usted 
psicosis reducir el número de diagnósticos falsos positivos? 


2. Si la intervención temprana es una meta importante, 
¿tiene sentido exponer a los individuos prodrómicos a una 
condición placebo prolongada? 


» Es probablemente más riesgoso desarrollar una psicosis 
que padecer los efectos secundarios del medicamento 


cen ser especialmente vulnerables a los efectos secundarios de los neurolépticos (Melt- 
zer, 2000; Zayas y Grossberg, 1998). Las mujeres padecen disquinesia tardía con más 
frecuencia y mayor gravedad que los hombres (American Psychiatric Association, 1997; 
Yassa y Jeste, 1992). 

La regulación y el monitoreo de las drogas antipsicóticas es especialmente importante, 
así como el uso de la dosis eficaz mínima (Lehman et al., 2004). No obstante, un estudio 
de 719 pacientes a los que se les diagnosticó esquizofrenia reveló que los niveles de dosi- 
ficación de sus medicamentos antipsicóticos a menudo fueron mayores que los rangos de 
tratamiento recomendado y que los pacientes de grupos minoritarios tenían más probabi- 
lidades de estar en niveles altos que los pacientes caucásicos (Lehman y Steinwachs, 1998). 
Igualmente inquietante es que los clínicos con frecuencia no tienen conciencia de las posi- 
bles reacciones a los fármacos, como temblores, letargo motor, ansiedad, agitación, terror 
extremo y hasta intentos suicidas impulsivos (Drake y Ehrlich, 1985; Hirose, 2003; Leh- 
man y Steinwachs, 1998). En un estudio (Weiden et al., 1987), los médicos no identificaron 
síntomas motores como letargo, rigidez y temblores producidos por los fármacos. Los 
médicos identificaron con precisión sólo a uno de 10 pacientes que mostraron disquinesia 
tardía (trastorno de movimiento involuntario). Por consiguiente, a pesar de que los medica- 
mentos antipsicóticos siguen considerándose un método eficaz para la esquizofrenia, deben 
monitorearse con cuidado en términos de dosificación, eficacia y efectos secundarios. 


Terapia psicosocial 


Estudio de caso “----: 


Los síntomas psicóticos de Philip habían disminuido con la medicación. Sin embargo, era inca- 
paz de conseguir empleo debido a que tenía conductas y pensamientos peculiares. Philip pare- 
cía no entender qué se consideraba una conversación y un vestuario apropiados. El orientador 
le sugirió que su vestimenta (sudadera, pantalones deportivos, banda en la cabeza y bermudas) 
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terapia milieu programa 
terapéutico en el que el 
ambiente hospitalario opera 
como una comunidad y 

los pacientes se ejercitan 

en un amplio rango de 
responsabilidades, al ayudar a 
tomar decisiones y manejar los 
pabellones. 


eran inadecuadas para una entrevista de trabajo. Sumado a esto, carecía de habilidades de pri- 
mera impresión para las entrevistas. Algunas salidas permitieron a Philip observar la vestimenta 
de algunos individuos en diferentes negocios. Se le entrenó en el manejo de temas de conver- 
sación y practicó entrevistas de trabajo con su orientador. Philip decidió solicitar un trabajo al 
aire libre, se vistió con una camisa, pantalones de mezclilla y botas de constructor y consiguió 
un puesto con un contratista. (Heinssen y Cuthbert, 2001.) 


Muchos individuos con esquizofrenia se comportan “de manera extraña”, no tienen 
habilidades de conversación positivas y muestran dificultades en el pensamiento. La co- 
municación social es problemática debido a que muchos muestran déficit consistente en 
su percepción emocional y en la comprensión de las creencias y actitudes de los demás 
(Combs et al., 2007). Heinssen y Cuthbert (2001) encontraron que las excentricidades en 
la apariencia, el vestuario y los patrones de comunicación, así como la falta de discreción 
al hablar sobre su enfermedad, pueden impedirles emplearse o establecer redes sociales. 
Los enfoques psicoterapéuticos se han modificado para contemplar estas situaciones, lo 
que permite a los individuos con esquizofrenia conseguir trabajos competitivos. 

Hoy, la mayoría de los clínicos está de acuerdo con que el tratamiento más benéfico 
para la esquizofrenia es la combinación de medicamentos antipsicóticos y terapia. Pero 
mientras los científicos siguen presentando fármacos que en efecto reducen muchos sín- 
tomas de la esquizofrenia, otro hecho vital es claro: las personas esquizofrénicas con 
medicación y funcionamiento adecuado que salen de ambientes hospitalarios protegi- 
dos a menudo regresan a las situaciones estresantes en su hogar y su trabajo. El resultado 
típico es el regreso a los hospitales, pues la medicación por sí sola con frecuencia no 
es suficiente para ayudar a los esquizofrénicos a funcionar en sus ambientes naturales. 
Los clínicos saben que los medicamentos antipsicóticos deben complementarse con la 
psicoterapia. Estas terapias incluyen los enfoques institucionales tradicionales, terapias 
cognitivo-conductuales e intervenciones basadas en la comunicación familiar. 


Enfoques institucionales Los tratamientos institucionales tradicionales brindan cus- 
todia y medicación para los pacientes con esquizofrenia que han tenido resultados defi- 
cientes, y se ha encontrado que la terapia milieu y conductual han sido más eficaces. En la 
, el ambiente hospitalario opera como una comunidad y los pacientes tienen 
que ejercitarse en un rango amplio de responsabilidades, ayudando a tomar decisiones y 
manejar sus pabellones. Este tipo de terapia contrasta mucho con los roles pasivos de los 
pacientes esquizofrénicos que viven en ambientes tradicionales. Los programas de apren- 
dizaje social se enfocan en incrementar las conductas apropiadas de autocuidado, habi- 
lidades de conversación, habilidades de roles, como el entrenamiento en el trabajo y las 
actividades en las salas hospitalarias. Los comportamientos indeseables como la “plática 
loca” o el aislamiento social se van disminuyendo a través de técnicas de reforzamiento y 
modelamiento. Ambos enfoques han demostrado ser eficaces para ayudar a que muchas 
personas con esquizofrenia alcancen una vida independiente (Falloon, Boyd y McGill, 
1984). Vivir en hogares comunitarios también genera resultados positivos. En un estudio 
de casi 100 pacientes con esquizofrenia crónica a los que se ubicó en instalaciones comu- 
nitarias, casi todos mejoraron. Mencionaron que tenían más amistades y menos síntomas 
que aquellos que permanecieron en una institución (Leff, 1994). 


Terapia cognitivo-conductual Se han hecho avances importantes en el uso de las 
estrategias cognitivas y conductuales en el tratamiento de los síntomas de la esquizo- 
frenia, de manera especial entre aquellos a quienes la medicación no ha ayudado por 
completo. Las intervenciones terapéuticas tienden a compartir el mismo formato. Se ha 
establecido la meta de reducir la frecuencia y la gravedad de los síntomas positivos y 
negativos así como la angustia asociada. Las habilidades de afrontamiento permiten al 
paciente manejar tanto los síntomas positivos como los negativos y los déficits cogniti- 
vos que se han encontrado en la esquizofrenia (Hansen, Kingdon y Turkington, 2006; 
Zimmermann el al., 2005). 

El siguiente es un ejemplo del uso del tratamiento cognitivo-conductual en un indivi- 
duo con esquizofrenia. Note las estrategias que se usan para tratar sus síntomas: 


--- Estudio de caso 


Una joven mujer afroamericana con alucinaciones auditivas, delirios paranoides, delirios de refe- 
rencia y una historia infantil de maltrato verbal y físico, con una agresión sexual en la edad adulta, 
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EDUCACIÓN Y COMUNICACIÓN 
EN LA FAMILIA La terapia que 
incluye a los miembros de la familia 
de las personas con esquizofrenia ha 
reducido las tasas de recaída. Es más 
eficaz que usar sólo los tratamientos 
con fármacos. 


sentía desesperanza extrema sobre sus prospectos para desarrollar lazos sociales. Ella creía que 
sus perseguidores habían informado a los demás de sus actividades sociales indeseables (por 
ejemplo, gritar a unas voces que se detuvieran mientras estaba en su departamento)... Cuando 
salía de su casa, a menudo cubría su cabeza con un pañuelo negro y se ponía lentes oscuros, 
en parte para disfrazarse de aquellos que la perseguían... (Cather, 2005, p. 260). 


A menudo se usan los siguientes pasos para manejar los síntomas de la esquizofrenia 
(Hansen et al., 2006). 

e Compromiso El terapeuta explica la terapia y trabaja para fomentar un método de 
búsqueda, seguro y colaborativo, de las causas de angustia, para ampliar el enten- 
dimiento de la persona acerca de la situación y las maneras de lidiar con ella. La 
relación entre el estrés, la ansiedad y el empeoramiento de los síntomas se discute 

e Evaluación Se alienta a los pacientes a que expresen sus propios pensamientos sobre 
los temores y la ansiedad que experimentan; el terapeuta comparte información acer- 
ca de cómo los síntomas se forman y mantienen. En el caso anterior, la formulación 
se comparte con el paciente para ayudarle a dar sentido a sus experiencias de persecu- 
ción. Se le informó que las víctimas de maltrato suelen internalizar las creencias que son 
responsables del mismo (como la opinión de que sólo una mala persona sería castigada 
de tal manera). Su convencimiento de que era “mala”, condujo a las expectativas de 
reacciones negativas por parte de los demás y a la necesidad de disfrazarse 

e Identificación de las creencias negativas El terapeuta explica la relación entre la 
angustia emocional que el paciente experimenta y las creencias que éste tiene. Tales 
creencias, como “No agradaré a nadie si hablo de mis voces” (p. 50), pueden ponerse 
en duda y cambiarse, por ejemplo, a “No puedo exigir que todo el mundo me quiera. 
Algunas personas lo harán y otras no” (p. 50). Esta reinterpretación a menudo re- 
sulta en menos tristeza y aislamiento 

e Normalización El terapeuta trabaja con el paciente para quitar lo catastrófico a sus 
experiencias psicóticas. La información de que muchas personas pueden tener expe- 
riencias inusuales reduce la sensación de aislamiento del paciente 

e Análisis colaborativo de los síntomas Una vez que existe una fuerte alianza con el 
terapeuta, éste comienza a hablar de manera crítica sobre los síntomas del paciente, 
como “Si las voces vienen de tu cabeza, ¿por qué otros no pueden escucharlas?”. Se 
discute la evidencia de las creencias inadaptadas y contra ellas, combinada con la 
información acerca de cómo estas creencias se mantienen por medio de distorsiones 
e interferencias cognitivas 

e Desarrollo de explicaciones alternativas El terapeuta ayuda al paciente a desarrollar 
opciones para aquellas hipótesis previas utilizando las ideas de este último en lo po- 
sible. Si es necesario, el terapeuta ayuda de forma colaborativa a estructurar nuevas 
explicaciones 
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TRABAJO ARTÍSTICO PARA DEMOSTRAR 
LOS TALENTOS CREATIVOS Un autorretrato 
del artista William Scott se muestra en el Centro 
de Arte Creativo y de Crecimiento en Oakland, 
California. Al artista se le diagnosticó esquizofrenia 
y autismo, sus pinturas y esculturas se han 
vendido en todo el mundo, en galerías de moda. 
El programa desea disminuir el estigma asociado 
con la enfermedad mental al destacar los talentos 


creativos de los pacientes. 


ESQUIZOFRENIA: DIAGNÓSTICO, ETIOLOGÍA Y TRATAMIENTO 


Una forma más reciente de terapia cognitiva, la terapia psicológica integra- 
da (TP1), ha tenido resultados muy prometedores. La TPI se enfoca de manera 
específica a los déficits que se encuentran en los individuos con esquizofrenia, 
como los impedimentos básicos en la neurocognición (p. e., atención, memoria 
verbal, flexibilidad cognitiva, formación de conceptos), déficits en la cognición social 
(percepción social y emocional, expresión emocional), comunicación interperso- 
nal (por ejemplo fluidez verbal y funcionamiento ejecutivo) y habilidades de 
resolución de problemas. En un meta-análisis de la terapia psicológica integrati- 
va, Roder et al. (2007) concluyeron que: “Esta terapia es un enfoque terapéutico 
de rehabilitación para la esquizofrenia que es sólida para un amplio rango de 
pacientes y condiciones de tratamiento” (p. 81). 


Intervenciones enfocadas en la comunicación 
y la educación familiares 


Una enfermedad mental severa como la esquizofrenia puede tener un poderoso 
efecto en los miembros de la familia del paciente, quienes se sienten estigmati- 
zados o responsables por el trastorno. Una mujer declaró: 


Todos los miembros de la familia resultan afectados por la enfermedad 
mental de alguien que amamos. El sistema familiar completo necesita ser 
atendido. Para asegurarnos de que no somos culpables y de que la situa- 
ción no es desesperanzadora. Para señalarnos a las personas y los lugares 
que pueden ayudar a los que amamos. El impacto aún persiste (Marsh y 
Johnson, 1997). 


Los hermanos sin el trastorno también presentan una variedad de reac- 
ciones emocionales hacia su hermano enfermo: amor (“Ella es muy amable y 
me quiere mucho, nunca ha sido un problema”), pérdida (“De algún modo he 
perdido a mi hermana como era antes y creo que no voy a hacer que vuelva”), 
enojo (“Sí, es el infierno ... Es muy mala con nuestra madre y le aseguro que ella no me- 
rece eso”), culpa y vergijenza (“Sí, usted puede pensar cómo él se enfermó y yo no”) o 
miedo (“Uno se preocupa mucho por tenerlo también”; Stalberg, Ekerwald y Hultman, 
2004, p. 450). 

Más de 50 por ciento de los pacientes que se han recuperado regresan a vivir con sus 
familias, y las nuevas intervenciones psicológicas se dirigen a este hecho. Los programas 
de intervención familiar no sólo han reducido las tasas de recaída sino también los cos- 
tos de la atención. Han sido de enorme beneficio para las familias que tienen o no patro- 
nes de comunicación como las expresiones emocionales. La mayoría de los programas 
incluyen los siguientes componentes (Glynn et al., 2006; Mueser et al., 2001): 


1. Normalizar la experiencia familiar 

2. Demostrar preocupación, empatía y simpatía hacia todos los miembros de la familia 
3. Educar a los miembros de la familia acerca de la esquizofrenia 
4 


. Evitar la tendencia a culpar a la familia o patologizar sus esfuerzos para enfrentar 
la enfermedad 


5. Identificar las fortalezas y las competencias del paciente y de los miembros de la 
familia 
6. Desarrollar habilidades en la solución de problemas y el manejo del estrés 


7. Enseñar a los miembros de la familia a lidiar con los síntomas de la enfermedad mental 
y sus repercusiones en la familia 


8. Fortalecer la comunicación y las habilidades en la solución de problemas de los 
miembros de la familia 


Los enfoques familiares y el entrenamiento en las habilidades sociales son mucho más 
eficaces en la prevención de las recaídas que sólo el tratamiento con medicamentos. Com- 
binar las estrategias cognitivo-conductuales, la orientación familiar y el entrenamiento 
en habilidades sociales parecen producir el resultado más positivo (Penn et al., 2004). 
La combinación de medicamentos y las nuevas intervenciones psicológicas ha brindado 
esperanza a muchos pacientes con esquizofrenia; la investigación continua señala hacia 
un futuro más prometedor para los individuos con el trastorno y a sus familiares. 


El tratamiento de la esquizofrenia 


0 
Las investigaciones y el tratamiento en la esquizofrenia han tenido un cambio drástico. La : IMPLICACIONES 
investigación genética ha evolucionado desde los intentos para identificar los genes es- 
pecíficos subyacentes al trastorno hasta reconocer que la esquizofrenia es el resultado 
de múltiples genes y sus interacciones. La investigación ha cambiado a la identificación de 
los endofenotipos que determinan las características de este trastorno y los genes respon- 
sables. También se ha reconocido cada vez en mayor medida que los factores ambientales 
pueden alterar el desarrollo neurológico de tal forma que aumenta la susceptibilidad a la 
esquizofrenia. Se siguen desarrollando nuevos medicamentos antipsicóticos, aunque hay 
gran cantidad de pesimismo acerca de los medicamentos actuales debido a que hay muchas 
características cognitivas que no mejoran con su uso y a que la mayoría de los individuos 
que usan antipsicóticos no siguen el tratamiento. Las terapias psicosociales también 
evolucionan, centran su atención en los tratamientos que se dirigen a los déficits encon- 
trados en la esquizofrenia. Su enfoque en la “recuperación” más que en la cura ofrece 


una filosofía más optimista en el tratamiento. 


Resumen 


1. ¿Cuáles son los síntomas de la esquizofrenia? tes. En suma, otros trastornos severos pueden tener 
m Los síntomas positivos de la esquizofrenia incluyen síntomas parecidos a los de la esquizofrenia. 
pensamientos o percepciones inusuales, como delirios, — 3, ¿Hay una oportunidad considerable de recuperarse de la 
alucinaciones, trastorno del pensamiento (ideas cam- esquizofrenia? 
biantes y sin relación que producen una comunicación E 
E E E Aunque muchas personas suponen que el pronóstico 
incoherente) y conductas extrañas. NR E 
Ñ y Ñ A E de los individuos con esquizofrenia no es alentador, 
" Los síntomas negativos de la esquizofrenia Esta trasos la investigación ha comenzado a mostrar que éste no 
ciados com la incapacidad o la capacidad disminuida es el caso. Muchos de estos individuos experimentan 
para iniciar acciones o discursos, expresar emociones una mejora mínima o poco duradera. La mayoría de 
o sentir placer. Tales síntomas incluyen la avolición las personas con esquizofrenia se recuperan lo sufi- 
(incapacidad de tomar o orientados a ciente para llevar vidas relativamente productivas. 
metas), alogía (falta de discurso significativo) y afecto al 1 Bel O 
aplanado (poca o ninguna emoción en situaciones en o O 
las que se esperaría una reacción intensa). "E La mejor conclusión es que la genética y los factores 
" Los síntomas cognitivos de la esquizofrenia incluyen ambientales A p O a sociales) 5e o 
problemas con la atención, la memoria y dificultad mena aa Samba E o SE pi con 
para desarrollar un plan de acción. principal pero no es suficiente para causar la esquizo- 
frenia; los factores ambientales también intervienen. 
2. ¿Cómo difieren específicamente los tipos de esquizofrenia Se ha supuesto que algunos patrones familiares nega- 


entre sí? 


E La esquizofrenia tipo paranoide se caracteriza por uno 
o más delirios sistematizados o alucinaciones auditi- 
vas, y por la ausencia de síntomas como discurso o 
comportamiento desorganizado o afecto aplanado. 


m La esquizofrenia tipo desorganizado se caracteriza 
por comportamientos muy desordenados que se mani- 
fiesta en discurso y comportamiento desorganizado y 
afecto aplanado o muy inapropiado. 


5" La característica principal de la esquizofrenia tipo 
catatónico es la alteración de la actividad motora. Los 
pacientes muestran excitación, agitación e hiperacti- 
vidad excesivas con patrones de conducta extraña. 


m El tipo indiferenciado incluye conducta esquizofré- 
nica que no puede ser clasificado en ninguno de los 
otros tipos. 


5H La esquizofrenia tipo residual es una categoría para 


las personas que tienen por lo menos un episodio de 
esquizofrenia pero no muestran síntomas prominen- 


tivos, que incluyen características parentales o los 
procesos de comunicación intrafamiliar, resultan en la 
esquizofrenia. Hay poca evidencia de que los factores 
psicológicos en sí mismos o en combinación con otros 
pueden causar esta condición. 


5. En la actualidad, ¿qué tratamientos para la esquizofre- 


nia están disponibles y qué tan eficaces son? 


m La esquizofrenia parece incluir factores tanto bioló- 
gicos como psicológicos, y los programas de trata- 
miento que combinan medicamentos y psicoterapia 
parecen ser la opción más prometedora. 


5H Las terapias farmacológicas en general incluyen antip- 
sicóticos convencionales (fenotiazina) o los nuevos 
antipsicóticos atípicos. 


5H La terapia psicosocial de acompañamiento consiste en 
orientación de apoyo y terapia conductual, con un énfa- 
sis en el entrenamiento de habilidades sociales y cambios 
en los patrones de comunicación entre los pacientes y 
los miembros de su familia. 


capítulo 


Trastornos 
cognitivos 


lbert Harris, un hombre de 77 años de edad, sufrió una apoplejía. Junto con la 
terapia física para su costado derecho parcialmente paralizado, se ha hecho un esfuerzo 
para rehabilitarle el habla. El señor Harris no era capaz de comunicarse en absoluto y se 


Evaluación del daño cerebral 392 expresaba casi exclusivamente con las palabras “señora Harris”, el nombre de su esposa. 
Tipos de trastornos cognitivos 393 Psicólogo: Hola, señor Harris. 

Etiología de los trastornos Señor Harris (respondiendo al psicólogo): Hola, señora Harris. Hola, señora Harris. 
cognitivos 395 Psicólogo: Parece estar muy alegre hoy. 

Consideraciones sobre Señor Harris: Sí, señora Harris. Ah... Ah... Ah... (trata aparentemente de elaborar su 
tratamiento/prevención suS respuesta) Sí, señora Harris. Ah... Ah... (muestra un aspecto de decepción y frustración). 
IMPLICACIONES 410 Psicólogo: Sé que es difícil decir lo que quiere decir. 

PENSAMIENTO CRÍTICO Señor Harris: Sí señora Harris, sí Las cosas mejorarán, señora Harris. 

Moderadores y mediadores: Psicólogo: Ya muestra mejoría usted, ¿verdad? 


¿Qué provoca qué? 


Señor Harris: Señora Harris, un poquito mejor, sí. Lento pero seguro, señora Harris. 


Albert Harris sufre una disfunción conocida como afasia en la cual hay pérdida de fun- 
ciones motoras o sensoriales relacionadas con el lenguaje. Actualmente está bajo terapia 
del habla y entrenamiento de habilidades. 


Al igual que muchos otros individuos, el señor Harris sufre de un trastorno cogni- 
tivo, una perturbación conductual que es consecuencia de un daño cerebral pasajero 
o permanente. La DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000a) caracteriza 
los trastornos cognitivos como perturbaciones que afectan procesos del pensamiento, 
memoria, conciencia, percepción, etc., todos causados por una disfunción cerebral. Los 
padecimientos psiquiátricos con sus respectivos síntomas cognitivos (como la esquizo- 
frenia) no se consideran en esta categoría o en este capítulo. Se pone atención particular 
a cambios y trastornos cognitivos relacionados con el envejecimiento ya que algunos 
trastornos cognitivos se presentan principalmente en la vejez (Gatz, 2007). 


trastorno cognitivo 
trastorno que afecta los 
procesos del pensamiento, la 
memoria, la conciencia, y el 
cual es consecuencia de una 
disfunción cerebral. 
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PREGUNTAS DE ENFOQUE 


«$ ¿Cómo podemos determinar si alguien tiene una (3) ¿Por qué algunas personas desarrollan trastornos 


lesión cerebral o un trastorno cognitivo? 


E) ¿Cuáles son los distintos tipos de trastornos 
cognitivos? 


TABLA 14.1 


TABLA DE TRASTORNOS 


cognitivos? 


(4) ¿Qué tipos de intervenciones pueden emplearse 


para tratar a personas con trastornos cognitivos? 


Demencias Deterioro de la memoria y alteraciones En general, Depende del Depende del tipo; 
cognitivas (afasia, apraxia, agnosia, ninguna; tipo; a menudo inicio a menudo 
o perturbaciones al planear y crear depende del tipo las tasas más gradual; puede 
abstracciones) de demencia altas están entre ser temporal o 

los ancianos degenerativa 

Delirium Alteraciones de la conciencia y cambios En general, Cualquier Evoluciona en 
en la cognición (déficit de la memoria, ninguna; edad, pero hay horas a días; puede 
desorientación y perturbaciones del depende del tipo variaciones, persistir semanas 
lenguaje y perceptuales) de delirium según el tipo 

Trastornos Deterioro de la memoria, incapacidad En general, Variable Variable; depende 

amnésicos para aprender nueva información, ninguna; del tipo o la 
incapacidad para recordar datos depende del tipo etiología 
previamente aprendidos de trastorno 

Trastornos Trastornos cognitivos que no coinciden Variable Variable Variable 

cognitivos no con los criterios de la demencia, el 

especificados delirium o los trastornos amnésicos y 


que se supone son causados por un 
estado médico general o inducido por 
sustancias 


Nota: El predominio y las características de los trastornos pueden variar y dependen, en gran parte, de la edad de los individuos de muestra; la población 
de interés (por ejemplo, el delirium es común entre pacientes hospitalizados); los métodos para determinar la presencia, gravedad y tipo de daño cogni- 
tivo, y las regiones o los países estudiados. 


Fuente: Basado en la American Psychiatric Association (2000a). 


El DSM-IV-TR clasifica los trastornos cognitivos en cuatro categorías principales: 1) demencia, 2) delirium, 3) trastornos 
amnésicos, y 4) trastornos cognitivos no especificados (véase la tabla 14.1). El DSM-IV-TR intenta también especificar el 
agente etiológico para cada trastorno (véase la tabla 14.2). 


TABLA 14.2 
TRASTORNOS COGNITIVOS: FACTORES O TIPOS ETIOLÓGICOS 


FACTORES O TIPOS ETIOLÓGICOS DESCRIPCIÓN 


Tener más de un factor etiológico (por ejemplo, más de una condición médica 
general o una condición médica general así como una inducida por droga) 
Nota: En el caso de trastornos amnésicos, no se utiliza la categoría de múltiples 
etiologías 


No especificados No es causado por condiciones listadas o la evidencia para especificar la causa es 
inadecuada 


aL 
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AÚN CAMPEÓN, ¿PERO A QUÉ 
COSTO? Muhammad Alí, uno de los 
mejores boxeadores de peso completo 
de todos los tiempos, sufre síntomas 
típicos del Parkinson: pronunciación 
inarticulada, desplazamiento torpe al 
caminar, apariencia facial inexpresiva 

y ocasionales lapsos de memoria. Se 
cree que estos síntomas son producto 
de los numerosos golpes que Alí 
recibió en la cabeza durante su carrera 
boxística. ¿Qué síntomas cognitivos 
guardan relación con esta enfermedad? 


CAPÍTULO 14 - TRASTORNOS COGNITIVOS 


En cierta medida, el diagnóstico de un trastorno cognitivo es un proceso de elimina- 
ción. Por ejemplo, el delirium es un síndrome en el que una persona muestra alteración 
de la conciencia, incapacidad para fijar la atención, problemas de memoria, desorien- 
tación, etc. Cuando el delirium no puede atribuirse a otro trastorno mental (como un 
trastorno del estado de ánimo) y cuando hay pruebas de que cierta condición médica 
general (como una enfermedad, problemas de salud, problemas cardiovasculares o neu- 
rológicos o un traumatismo cerebral) está relacionada con el trastorno, se considera un 
trastorno cognitivo. La categoría de trastornos cognitivos es un tanto arbitraria, ya que 
otros trastornos mentales pueden estar asociados con disfunción cognitiva e implicación 
orgánica. Como se dará cuenta, a menudo es difícil medir y evaluar, así como discernir, 
las causas exactas de los trastornos cognitivos. 

Entre las causas posibles de trastornos cognitivos están el envejecimiento, un trau- 
matismo, una infección, la pérdida de suministro de sangre, el abuso de sustancias y 
varios desequilibrios bioquímicos. Todos ellos pueden ocasionar síntomas cognitivos, 
emocionales y de conducta capaces de parecer síntomas de trastornos mentales (Abeles 
y Victor, 2003). Aunque la alteración conductual provenga de una patología cerebral, 
la influyen también factores sociales y psicológicos, así como la patología específica. 
Personas con tipos de daño cerebral semejantes pueden comportarse completamente 
diferente, según sus personalidades premórbidas, sus habilidades de adaptación y la dis- 
ponibilidad de recursos, tales como sistemas de apoyo familiar. Además, las personas 
con daños cognitivos a menudo reciben un trato insensible por parte de otras personas, lo 
que les genera mucha tensión. Esta tensión puede agregar o modificar los síntomas pro- 
venientes del trastorno. 

Entonces, factores biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales se interactúan 
de forma complicada para producir las conductas de las personas con trastornos cogni- 
tivos. Ya que muchos factores diferentes pueden ocasionar trastornos cognitivos y, como 
los factores interactúan entre sí, los trastornos caen claramente dentro de un modelo de 
vías múltiples. Asimismo, el tratamiento exige a menudo una combinación de terapia 
física/biológica, médica y psicológica, la que puede incluir fármacos, modificación con- 
ductual y entrenamiento de habilidades. Para algunos pacientes con daño cerebral grave 
e irreversible, las únicas opciones disponibles pueden ser la rehabilitación, el entrena- 
miento de habilidades y la creación de un ambiente de apoyo. 

En el capítulo 2 analizamos la estructura del cerebro humano; aquí nos concentra- 
mos principalmente en la evaluación, tipos, causas principales y tratamiento de los trastornos 
cognitivos. 


Evaluación del daño cerebral 


electroencefalograma (EEG) 
prueba neurológica que evalúa 
el daño cerebral al medir la 
actividad eléctrica de las 
neuronas. 


tomografía axial 
computarizada (TAC) 

prueba neurológica que evalúa 
el daño cerebral mediante rayos 
X y tecnología computarizada. 


medición del flujo sanguíneo 
cerebral técnica para evaluar 
el daño cerebral en el que el 
paciente inhala gas radiactivo 

y una cámara de rayos gamma 
rastrea éste, y en consecuencia 
el flujo sanguíneo, mientras se 
desplaza por el cerebro. 


Para evaluar el daño cerebral se emplean dos tipos de técnicas, mismas que se analizan 
en el capítulo 3. La primera consiste en pruebas psicológicas e inventarios que requieren 
respuestas conductuales del paciente y las cuales evalúan funciones como la memoria 
y la destreza manual. Estas pruebas se han vuelto bastante elaboradas, pues en ellas se 
aplican teorías de ciencia neuropsicológica y métodos cuantitativos para encontrar un 
medio para evaluar la patología cerebral. 

El segundo tipo de evaluación consiste en pruebas neurológicas, las que permiten un 
control más directo del funcionamiento y la estructura cerebrales. Estas evaluaciones 
mejorán la precisión del diagnóstico al permitir a investigadores y evaluadores “exami- 
nar en vivo” el cerebro y observar evidencia de su estructura y funciones. Por ejemplo, 

: EEG) mide la actividad eléctrica de las neuronas. La 
evalúa el daño cerebral mediante rayos X y tecnología 


monitorea el metabolismo de la glucosa en el cerebro del paciente. 

Una quinta técnica produce instantáneas de la anatomía cerebral con una resolución 
asombrosa, casi como una fotografía en la que se ha retirado el cráneo, pero sin cirugía, 
exposición a rayos X (sena en una SEA o ingesta de sustancias radiactivas (como en 


Tipos de trastornos cognitivos 


campo magnético y se emplean ondas de radio para producir cuadros del cere- 
bro. Los constantes avances en las técnicas de neuroimagen, sobre todo con las 
IRM, han dado por resultado enfoques de técnicas de neuroimagen funcionales 
como la IRM funcional dinámica. 

Cada una de estas técnicas tiene alcances y limitaciones en términos de 
gastos, beneficios y posibles efectos secundarios. Por ejemplo, comparado con 
la IRM, la exploración mediante TAC es menos costosa y más rápida de ope- 
rar, y se puede emplear en pacientes con piezas metálicas en la cabeza (como 
clips quirúrgicos, placas craneales metálicas, etc.). Por otra parte, las IRM no 
requieren el empleo de rayos X y son mejores para detectar neoplasmas, anor- 
malidades cerebrales relacionadas con convulsiones y lesiones en ciertas partes 
del cerebro. 

En una evaluación inicial de trastornos cognitivos, los técnicos clínicos pue- 
den evaluar el funcionamiento cognitivo mediante un examen de estado mental 
(véase el capítulo 3) o simplemente pidiéndole al paciente que diga su nombre, 
lugar de nacimiento y que repita frases o escriba oraciones que el técnico emite 
en voz alta. Entonces, e igualmente importante, el técnico evalúa el funciona- 
miento general del paciente, sus características de personalidad y sus habilidades 
de adaptación, así como sus comportamientos y reacciones emocionales, sobre 
todo las que se diferencian del funcionamiento premórbido descrito. Tal eva- 
luación puede proporcionar información crucial sobre la disfunción cerebral, 
la que es de suma importancia en la planificación del tratamiento y la rehabi- 
litación. 


Tipos de trastornos cognitivos 


En el DSM-IV-TR se listan cuatro categorías principales de trastornos cognitivos: demen- 
cia, delirium, trastornos amnésicos y trastornos cognitivos no especificados. En cada uno, los 
especialistas clínicos clasifican el trastorno según su causa. En general, las causas se clasifican 
como consecuencia de una condición médica general, una condición inducida por droga, 
múltiples etiologías o condiciones no especificadas. Por ejemplo, a un paciente se le puede 
diagnosticar delirium. Si el delirium es provocado por consumo de sustancias psicoacti- 
vas, se considera como un caso de delirium inducido por droga. Cuando se identifica el 
tipo de droga, también se especifica (véase la tabla 14.2). 

En algunos casos, los individuos también presentan síntomas de otros trastornos 
mentales (como trastorno de personalidad, psicótico o de ansiedad) para los que hay 
evidencia de que el trastorno es consecuencia de una condición médica general (una en- 
fermedad o un traumatismo cerebral, por ejemplo). En este caso, el DSM-IV-TR lis- 
ta el trastorno dentro de una categoría adecuada al modelo de síntoma. Por ejemplo, 
un trastorno de personalidad debido a una condición médica general está clasificado 
bajo trastornos de personalidad, y un trastorno de ansiedad debido a una condición 
médica general puede encontrarse bajo la categoría de trastornos de ansiedad. Ninguno 
de los cuales será diagnosticado como trastorno cognitivo. 


Demencia 


ncia se caracteriza por deterioro en la memoria y alteraciones cognitivas, como 
la bee (alteración del lenguaje, como el caso de Albert Harris ilustrado al principio 
del capítulo), la apraxia (incapacidad para ejecutar actividades voluntarias a pesar de 
tener comprensión y función motora intactas), la agnosia (imposibilidad de reconocer 
o identificar objetos a pesar de tener una función sensorial intacta) o trastornos en la 
planificación y la abstracción en los procesos de pensamiento. Las múltiples deficiencias 
cognitivas son lo suficientemente graves como para dificultar actividades sociales y ocu- 
pacionales y representan un deterioro significativo del nivel de funcionamiento anterior. 
Las personas con demencia pueden olvidar la finalización de tareas, los nombres de 
personas significativas y acontecimientos pasados. Algunas personas que manifiestan 
demencia también tienen problemas para controlar sus impulsos; por ejemplo, pueden des- 
vestirse en público o acosar sexualmente a extraños. La demencia se caracteriza por 
un deterioro cognitivo de inicio gradual y continuo. Cabe destacarse que la pérdida 
de la memoria en el envejecimiento normal es distinto al que ocurre en la demencia. 
En el desgaste de la memoria relacionado con la edad, los pacientes experimentan una 
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EXPLORACIÓN DE IRM Un técnico observa 
la IRM de un paciente. En la IRM, ondas de 
radio producen cuadros del cerebro que no 
están oscurecidos por el hueso. Con una 
resolución asombrosa, pueden revelar áreas 
anatómicas detalladas del cerebro. Sin embargo, 
el procedimiento es costoso y exige que los 
pacientes permanezcan completamente quietos 
mientras aparece la imagen. ¿Qué ventajas 
encuentra usted en el uso de IRM comparado 
con procedimientos como la TEP o la TAC? 


tomografía por emisión de 
positrones (TEP) técnica 
para evaluar el daño cerebral 
en la que se inyecta glucosa 
radiactiva al paciente y se 
observa el metabolismo de la 
glucosa en el cerebro. 


imagen por resonancia 
magnética (IRM) técnica 
empleada para evaluar el 
funcionamiento cerebral 
mediante la aplicación de un 
campo magnético y ondas de 
radio para producir imágenes 
del cerebro. 


demencia síndrome cuyas 
características son mal 
funcionamiento de la memoria 
y alteraciones cognitivas, 

como afasia, apraxia, agnosia O 
trastornos en la planificación 

o la abstracción en los procesos 
de pensamiento. 
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TABLA 14.3 


pérdida gradual de la memoria en actividades de la vida cotidiana (por 
ejemplo, al recordar nombres, extraviar objetos u olvidar números de telé- 


PREVALENCIA DE LA DEMENCIA fono), pero mantienen intacto el funcionamiento intelectual general, Esta 
pérdida normal de memoria por el envejecimiento no significa que uno 


EDAD PREVALENCIA padezca las etapas iniciales de la enfermedad de Alzheimer (Wise, Gray y 


6b+ 5-8% 
75+ 15-20% 
85+ 25-50% 


¿Sabías que...? 


as neuronas de los liberales 

y los conservadores 

reaccionan de manera 
diferente, lo que sugiere que 
algunas vertientes políticas 
puedan ser inamovibles. En un 
trabajo experimental relacionado 
con conflictos, algunos 
liberales autoidentificados 
mostraron una actividad neural 
significativamente mayor cuando 
la situación hipotética exigía 
una ruptura no programada 
en la rutina. Los conservadores 
fueron menos flexibles y 
rehusaron apartarse de sus 
viejos hábitos. Si está bien o 
mal, por supuesto, depende de 
la perspectiva personal. Aunque 
no es claro qué aparece primero, 
los patrones en la actividad 
neuronal o la orientación 
política, las conclusiones indican 
una relación entre procesos 
psicológicos y cerebrales. 


Fuente: Amodio et al. (2007.) 


¿Sabías que...? 


a capacidad de una persona 

con demencia para conducir 

un automóvil ha sido una 
importante preocupación de 
seguridad. En un estudio se 
mostró que en situaciones 
de conducción simuladas, 
individuos con este padecimiento 
tuvieron más infracciones por 
exceso de velocidad, se pasaron 
más altos y estuvieron implicados 
en más accidentes que los 
individuos de control sin demencia 
(de Simone et al., 2006). La 
inmensa mayoría de personas con 
demencia sigue conduciendo. 


Lon. Seltzer, 1999). 


En general, la demencia es causada por una degeneración en la corteza 
cerebral, la parte del cerebro responsable de los pensamientos, recuerdos, 


sco==sos==) acciones y personalidad. La muerte de neuronas en esta región conduce 


al daño cognitivo que caracteriza a la demencia (Boustani et al., 2003). 

Como se analiza de manera detallada más adelante, la demencia puede 

ocurrir por numerosas causas. El DSM-IV-TR lista las principales catego- 

rías etiológicas para la demencia, como: 1) condiciones médicas genera- 
les (enfermedad de Alzheimer, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, 
traumatismo cerebral); 2) demencia persistente inducida por sustancias, en la cual los 
síntomas tienen que ver con el consumo de la droga; 3) múltiples etiologías, en las que 
más de un factor ha ocasionado el trastorno (una condición médica general y el uso de 
sustancias); y 4) demencia no especificada, en la que no hay pruebas suficientes para 
establecer una etiología específica. 

El predominio de la demencia aumenta con la edad, como se muestra en la tabla 
14.3. La forma más común de la demencia, la enfermedad de Alzheimer (EA), da cuenta 
del 50 al 75 por ciento de todos los casos de demencia. De hecho, unos 4.5 millones de 
estadounidenses padecen EA (Hebert et al., 2003), y es posible que dicha cifra aumente 
a no menos de 14 millones antes de la mitad del siglo xx1 conforme envejezca la po- 
blación (Boustani et al., 2003). Otro 20 a 30 por ciento de demencia es producto de un 
deficiente flujo sanguíneo al cerebro, causado en general por una serie de pequeñas apo- 
plejías (demencia por múltiples infartos). Entre otras causas cerebrovasculares están la 
vasculitis de la sífilis, la enfermedad de Lyme y otros tipos de hemorragia cerebral (Bous- 
tani et al., 2003). Los casos restantes resultan de una variedad de trastornos menos co- 
munes. Gatz (2007) destaca que entre personas de 65 años de edad, se ha estimado que 
el riesgo en este periodo de vida de desarrollar cualquier tipo de demencia es de 11 por 
ciento para hombres y 19 por ciento para mujeres. Las tasas de ascendencia parecen ser 
más elevadas para afroamericanos que para blancos, y para mujeres que para hombres. 
La edad es el factor mejor estudiado y el riesgo más prominente para la demencia. 

La demencia también puede ocurrir con fantasías, alucinaciones, trastornos en la 
percepción y la comunicación, y delirium. Si predominan estos rasgos, estarán anotados 
en la clasificación del DSM-IV-TR. 


Delirium 


( se caracteriza por alteraciones de la conciencia y cambios en los procesos de 
conocimiento (déficit de la memoria, desorientación y trastornos del lenguaje y percep- 
tuales). Estos daños y cambios no son atribuibles a la demencia. El trastorno evoluciona 
con cierta rapidez en un lapso de horas o días. El paciente muestra a menudo poca 
capacidad para centrar, fijar o cambiar la atención y evidencia patrones de pensamiento 
desordenados, manifestados en discursos vagos, irrelevantes o incoherentes. A veces los 
pacientes muestran un nivel reducido de conciencia y trastornos en el ciclo de sueño y 
vigilia. En general, esta condición es reversible. A continuación se describe el caso de un 
estudiante con tratamiento para delirium inducido por anfetamina: 


--- Estudio de caso 


Un estudiante universitario de 18 años fue conducido por la policía a la sala de urgencias luego 
de haberlo detenido mientras vagaba en medio del tráfico en el puente Triborough (en la ciudad de 
Nueva York). Estaba enojado, agitado, agresivo y comentaba que varias personas trataban deliberada- 
mente “de confundirlo” proporcionándole direcciones equivocadas. Su historia era vaga e inconexa, 
pero le confesó al oficial de policía que había estado usando un “acelerador”. En la sala de emergencias 
tuvo dificultad para fijar la atención y pidió que le repitieran las preguntas. Estaba desorientado en 
cuanto a tiempo y lugar y no era capaz de repetir los nombres de tres objetos después de cinco 
minutos. La familia proporcionó el historial del paciente: había consumido de manera regular 
“estimulantes” durante los últimos dos años, tiempo en el cual a menudo estaba “elevado” y con 
un desempeño escolar deficiente. (Spitzer et al, 1994, p. 162.) 


Etiología de los trastornos cognitivos 39 5 


Ciertos grupos de pacientes corren el riesgo de padecer deli- 
rium (Wise et al., 1999). Entre ellos están los ancianos, las per- 
sonas frágiles que se están recuperando en un establecimiento 
médico, pacientes con una disfunción cerebral preexistente (una 
apoplejía, por ejemplo), pacientes en fase de abstención a una dro- 
ga, pacientes con SIDA, y aquellos con el peso de un padecimiento 
importante (por ejemplo, pacientes quemados y pacientes mayores; 
Edlund et al., 2007). Desde luego, algunos pacientes tienen facto- 
res de riesgo múltiples, como los presentes en adultos mayores, los 
que han sufrido una apoplejía y los que están recuperándose de 
una cirugía. A medida que envejecen, las personas tienen menos 
reserva cerebral y mayor probabilidad de padecer delirium ante 
una enfermedad médica, condiciones de estrés o procedimientos 
quirúrgicos (Wise, Hilty y Cerda, 2001). Como en el caso de la 
demencia, el delirium se clasifica de acuerdo con su causa: una 
condición médica general, una condición inducida por sustancias, 
múltiples etiologías, y por otras no especificadas. 


Trastornos amnésicos 


Los t1 sicos se caracterizan por un deterioro de la me- 
moria, tales como una incapacidad para aprender nueva informa- 
ción o una incapacidad para recordar datos previamente aprendi- 
dos o acontecimientos pasados. En consecuencia, hay confusión 
y desorientación. La alteración de la memoria provoca impor- 
tantes problemas en el desempeño social o laboral y no ocurre 
exclusivamente durante el curso de la demencia o el delirium. 
En algunos casos, la condición es reversible. Al igual que con la 
demencia y el delirium, se especifica la etiología. El deterioro de 
la memoria no es resultado de un proceso del desarrollo, más 
bien es consecuencia de algún tipo de agravio al sistema nervioso 
central (Burke y Bohac, 2001). Entre las causas más comunes de 
los trastornos amnésicos están algún traumatismo en la cabeza, 
una apoplejía y la encefalopatía de Wernicke, que es un trastor- 
no mental orgánico inducido por el alcohol y que quizá implica deficiencia de tiamina 
(Wise et al., 1999). 

Las tres condiciones: demencia, delirium y trastornos amnésicos; tienen síntomas que 
se superponen, sobre todo los que implican déficit de memoria. No obstante, algunas 
diferencias importantes distinguen a los tres. La demencia implica no sólo un deterioro 
de la memoria sino también condiciones como afasia, apraxia o agnosia. En contraste, 
las disfunciones de memoria que ocurren en el delirium pasan relativamente rápido, a 
diferencia de las de la demencia, en la cual el funcionamiento disminuye gradualmente. 
El delirium también implica un deterioro de la conciencia. En los trastornos amnésicos, el 
principal síntoma implica a la memoria. No obstante, cuando se advierten otras deficien- 
cias cognitivas en individuos con trastornos amnésicos, aumenta el riesgo del subsecuente 
desarrollo de EA y demencia (Tabert et al., 2006). La figura 14.1 muestra las característi- 
cas únicas, así como la coincidencia en síntomas cognitivos, de las tres condiciones. 

Los trastornos cognitivos que no coinciden con los criterios para la demencia, el 
delirium o los trastornos amnésicos serán clasificados como trastornos cognitivos no 
especificados. 


Etiología de los trastornos cognitivos 


Los trastornos cognitivos pueden ser consecuencia de numerosos factores diferentes, y el 
mismo factor puede ocasionar demencia, delirium o trastorno amnésico. En vez de dividir 
la discusión etiológica en nuestro modelo de vías múltiples, que incluye factores biológicos, 
psicológicos, sociales y socioculturales, nos concentramos en el origen de los trastornos 
cognitivos. La razón es que las causas directas de tales trastornos son por lo general especifi- 
cadas, como el traumatismo cerebral; procesos asociados con envejecimiento, enfermedad 
e infección; tumores; epilepsia, y trastornos inducidos por sustancia psicoactivas. La 
tabla 14.4 lista los diferentes tipos de causas para los distintos trastornos cognitivos. 


Sin otros síntomas 
cognitivos importantes 


- Trastornos amnésicos 


FIGURA 14.1 síntomas ÚNICOS Y COINCIDENTES 
EN LA DEMENCIA, DELIRIUM Y TRASTORNOS AMNÉSICOS 
La demencia, el delirium y los trastornos amnésicos comparten 
algunos síntomas. Los tres círculos superpuestos muestran las 
áreas Únicas y las coincidentes. Los síntomas que ocurren en los 
tres incluyen la alteración de la memoria y el funcionamiento 
deteriorado. En las áreas que no se superponen, se muestran los 
síntomas únicos. Por ejemplo, la afasia y apraxia aparecen en la 
demencia, pero no en el delirium o los trastornos amnésicos. Hay 
más probabilidad de que la confusión y la desorientación ocurran 
en el delirium y los trastornos amnésicos que en la demencia. 


delirium síndrome que se 
caracteriza por la alteración 
de la conciencia y cambios 
en la cognición, como déficit 
de memoria, desorientación y 
trastornos perceptuales y del 
lenguaje. 


trastorno amnésico 
trastorno que se caracteriza 
por un deterioro de la 
memoria y que se manifiesta 
por la incapacidad para 
aprender información nueva 
y recordar eventos del pasado 
o el conocimiento adquirido 
previamente. 
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En algunos trastornos cognitivos la herencia es importante, sobre todo en la de- 
mencia. En estudios con gemelos, la tasa de concordancia para todas las demencias en 
hombres fue de 44 por ciento para gemelos monocigóticos (MC) y de 25 por ciento 
para gemelos dicigóticos (DC); en mujeres la cifra fue de 58 por ciento para gemelos 
MC y de 45 por ciento para gemelos DC. Sin embargo, cuanto más vivían, mayor era 
la posibilidad de desarrollar demencia, y las mujeres tenían en general una esperanza de 
vida mayor que los hombres. Así, aunque las tasas fueran mayores en las mujeres que en 
los hombres, una vez que se tomaba en cuenta la edad de las mujeres, no había ninguna 
diferencia significativa en la influencia genética por sexo (Gatz, 2007). 


¿Sabías que...? 


ener poca interacción con 
E personas guarda 

relación con un aumento en 
el riesgo de padecer demencia 
y deterioro mental. Wilson y 
algunos colegas (Wilson, Krueger, 
et al., 2007) encontraron que el 
aislamiento emocional (sentirse 
solo más que estar solo) aumenta 
la propensión a la enfermedad 
de Alzheimer en la vejez. Por la 
razón que sea, la soledad parece 
ser un factor de riesgo para 
esta enfermedad, no un signo 
anticipado de ella. Los hallazgos 
revelan la importancia de los 
factores psicológicos en esta 
enfermedad. 


Lesión cerebral 


--- Estudio de caso 


El 13 de septiembre de 1848, en Cavendish, Vermont, Phineas Gage trabajaba como capataz de un 
equipo de excavación del ferrocarril. La explosión prematura de una carga envió una barra de hierro 
de tres pies de largo y una pulgada de diámetro hacia la parte inferior del rostro de Gage y 
le salió por la parte superior de la cabeza. Aunque con convulsiones y sangrando abundante, 
Gage pronto recuperó el habla. Fue llevado a su hotel, donde subió una escalera para llegar 
a su habitación. Increíblemente, Gage sobrevivió al traumatismo, aunque su tejido cerebral 
debió haber sufrido un extenso daño. Tiempo después, parecía haberse repuesto completa- 
mente del accidente sin efectos físicos secundarios. Sin embargo, Gage comenzó a quejarse de 
un sentimiento extraño, que no podía describir. Pronto, sus patrones y otras personas notaron un 
marcado cambio de personalidad en él. Aunque había sido un empleado muy capaz antes del 
accidente y fuera conocido por su disposición afable, ahora se mostraba malhumorado, irritable, 
profano, impaciente e intransigente. Tanto había cambiado que sus amigos decían que él *ya 
no era Gage”. (Adaptado de J. M. Harlow, 1868.) 


Una le tica (LCT) es una herida fí- 
sica O una lesión en el cerebro, como en el caso de Phineas 
Gage. Aproximadamente 1.4 millones de personas sufren 
una LCT cada año en Estados Unidos. De ésas, 50 mil mue- 
ren, 235 mil son hospitalizadas y 1.1 millones son tratadas y 
dadas de alta de un hospital de urgencias (Centros para Con- 
trol y Prevención de Enfermedades [CDC, por sus siglas en 
inglés], 2007f). La figura 14.2 muestra el origen de las LCT. 
Las caídas, los accidentes automovilísticos y golpear o ser 


TABLA 14.4 


ALGUNAS CAUSAS DE LOS TRASTORNOS 


COGNITIVOS 


TRASTORNO COGNITIVO CAUSAS POSIBLES 


Delirium Medicina general : Sa 
Adoos nciaS golpeado por objetos son las causas principales. 
Mil eoicaieres La gravedad, la duración y los síntomas de las LCT pueden 
A O A aaa diferir ampliamente, según la personalidad premórbida del 
Demencia Lesiones traumáticas en la individuo y el grado y la ubicación del daño neural. Los sínto- 
cabeza mas incluyen dolores de cabeza, desorientación, confusión, 
Enfermedad de Alzheimer amnesia, déficits de la atención, concentración deficiente, fa- 
Origen vascular tiga e irritabilidad. En general, cuanto más daños hay en 
Asociadas con enfermedad el tejido, más deficiencia habrá en el funcionamiento. Sin 
de Parkinson embargo, en algunos casos las interacciones entre diversas 
Asociadas con SIDA partes del cerebro, junto con la redundancia neuronal, en 
Neurosffilis la que diferentes partes del cerebro pueden controlar una 
Enfermedad de Huntington función específica, pueden compensar parte de la pérdida 
Medicina general del tejido. 
Asociadas con sustancias Las lesiones en la cabeza se clasifican en general como 
Múltiples factores conmociones, contusiones o laceraciones cerebrales. Una con- 
A oa Ni moción cerebral es una lesión cerebral ligera, causada por 
Amnesia Medicina general 


Asociadas con sustancias 
Múltiples factores 


lesión cerebral traumática 
daño físico o lesión al cerebro. 


cos del daño. 


un golpe en la cabeza. A menudo los vasos sanguíneos en el 
cerebro se rompen y las funciones cerebrales circulatorias y 
de otras índoles pueden interrumpirse temporalmente. La 
persona puede estar aturdida o incluso perder el conoci- 
miento. En general, los síntomas son temporales; no duran 
más de un par de semanas. En algunos casos, los síntomas 


pueden persistir durante meses o años, por razones desconocidas, sin signos neurológi- 
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En una contusión, el cerebro es forzado a moverse ligeramente y presionarse contra el 
cráneo. La corteza cerebral puede estar magullada (esto es, los vasos sanguíneos pueden 
romperse) por el impacto con el cráneo. Al igual que en la conmoción cerebral, el indi- 
viduo puede perder el conocimiento durante horas o incluso días. Aunque los síntomas 
son similares a los de la conmoción cerebral, por lo general son más graves y duran más 
tiempo. 


Estudio de caso 


Ron G., un joven de 13 años de edad, era el receptor del equipo de béisbol de su escuela. En 
un juego, un miembro del equipo rival perdió el control del bate mientras se balanceaba para ! 
contestar un lanzamiento, y el bate golpeó a Ron en la frente. Aunque la careta del receptor ; 
absorbió parte de la fuerza, el golpe desvaneció a Ron. Pasó una hora antes de que recobrara el 
conocimiento en un hospital cercano, donde le diagnosticaron una contusión cerebral. Durante ! 
dos semanas más sufrió dolores de cabeza, debilidad muscular y náuseas. : 


Las laceraciones son traumatismos cerebrales en los que el tejido cerebral resulta 
rasgado, perforado o roto, a menudo por un objeto que penetra en el cráneo. Cuando 
un objeto también entra al cerebro, puede ocurrir la muerte. Si la persona sobrevive 
y recobra el conocimiento, pueden observarse una variedad de efectos temporales o 
permanentes. Los síntomas pueden ser bastante serios, según el grado de daño al tejido 
cerebral y la profusión de la hemorragia. En general, los procesos cognitivos se deterio- 
ran y la personalidad puede cambiar. 

Las lesiones de cabeza cerrada son la forma más común de lesión cerebral traumáti- 
ca. Por lo general son consecuencia de un golpe que provoca daño en el sitio del impacto 
y en el lado opuesto de la cabeza. Si la cabeza de la víctima estuviera en movimiento an- 
tes del impacto (como ocurre generalmente en los accidentes automovilísticos), el golpe 
produce un movimiento del frente hacia atrás del cerebro, acompañado de rasgadura y 
hemorragia del tejido cerebral. El daño a tejidos cerebrales en el hemisferio izquierdo 
a menudo ocasiona trastornos intelectuales; en el hemisferio derecho, trastornos afec- 
tivos. El impacto acumulativo de traumatismos en la cabeza también puede afectar el 
funcionamiento cerebral. 

El traumatismo cerebral grave tiene consecuencias negativas a largo plazo. Muchos 
adultos jóvenes que estuvieron en estado de coma por lo menos 24 horas más tarde 
experimentan déficits cognitivos residuales que interfieren en su ajuste laboral y psico- 
social. La recuperación del traumatismo a menudo no garantiza que la víctima regrese 
a un nivel de funcionamiento premórbido. Junto con cualquier invalidez física o mental 
generada por el daño cerebral, se presentan alteraciones motivacionales y emocionales 
producto de la frustración al enfrentar estas carencias físicas o mentales. 


PELIGRO A CENTÍMETROS DE UNA CAÍDA Más de ocho millones de estadounidenses sufren 
lesiones en la cabeza cada año, como conmociones, contusiones y laceraciones cerebrales. A fin 
de reducir el riesgo de este tipo de lesiones, se aconseja que quienes practican patinaje, patineta y 
ciclismo usen casco. Usted, mientras practica alguna de estas actividades, ¿usa casco? 


SIT 


5D 


Caídas 

Tráfico de automóviles 

Golpe por/contra algo 

Asalto 

Vehículo de pedales (no automóvil) 
Otro transporte 

Suicidio 

Otro 


Desconocido 


FIGURA 1 4. 2 FUENTES 
DE LESIONES CEREBRALES 
TRAUMÁTICAS 


Fuente: CDC (2007f). 


¿Sabías que...? 


legan a ocurrir cambios 

dramáticos en pacientes 

que han estado en coma 
por lesiones cerebrales. Jesse 
Ramirez sufrió un traumatismo 
en la cabeza y quedó en coma 
después de un accidente 
automovilístico. Al pasar 18 
días, una vez que su esposa 
autorizara a los médicos 
desconectar las sondas de 
alimentación y agua, Ramirez 
milagrosamente se sentó en la 
cama y platicó con sus visitas 
(Wagner, 2007). Shadlen y Kiani 
(2007) aplicaron estímulos 
cerebrales eléctricos mediante 
electrodos en un paciente que 
había estado en coma seis años 
por daño cerebral. Éste despertó, 
empezó a nombrar objetos y a 
manipularlos con las manos. 
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Mito (PHRealidad 


¿Sabías que...? 


l interés por las lesiones 
cerebrales traumáticas ha 
ido en aumento debido 
al número de soldados en 
la guerra de Iraq que quizá 
sufrieron lesiones cerebrales 
por dispositivos explosivos u 
objetos en movimiento. Más de 
150 mil efectivos podrían tener 
una lesión en la cabeza por los 
combates, pero la mayoría no ha 
sido contabilizada o identificada. 


Fuente: Zoroya (2007). 


EFECTOS DE UNA APOPLEJÍA EN EL CEREBRO La apoplejía es 
una lesión cerebral causada por la interrupción del suministro sanguíneo 
al cerebro o por el derrame de sangre a través de las paredes de los 
vasos sanguíneos. Las dos causas principales son la hipertensión y 

el estrechamiento de las arterias debido a depósitos grasos. Aquí, un 


| Mito: | Las lesiones leves en la cabeza en niños y adolescentes son “una epidemia silen- 
ciosa” en términos de seriedad relacionadas con las consecuencias cognitivas, psicoso- 
ciales y académicas. 


Aunque hay mucho interés sobre la frecuencia y las consecuencias de las 
lesiones leves en la cabeza en niños, no hay pruebas contundentes de que estas lesiones 
tengan el tipo de efectos serios como se creyó inicialmente. Una evaluación minuciosa de 
la investigación sobre niños con lesiones leves en la cabeza reveló que la mayoría de los 
proyectos no encontraron secuelas negativas muy importantes (Satz, 2001). (Una lesión 
leve en la cabeza se define como una en la que el periodo de inconsciencia es de menos 
de 20 minutos, en la que no hay hematoma, en la que el paciente no es hospitalizado por 
más de dos días y en la que el paciente obtiene puntajes no graves en la Escala de Coma 
Glasgow.) Por supuesto, cualquier lesión en la cabeza debe ser motivo de preocupación. 
Sin embargo, es también importante poner tales lesiones en una perspectiva apropiada. 


Envejecimiento y trastornos relacionados con la edad 


Antes de analizar los trastornos cognitivos asociados comúnmente con el envejecimien- 
to, convendría describir la naturaleza de la población de adultos mayores de Estados 
Unidos (de 65 años o más), como se destaca en la Administración sobre envejecimiento 
(Administration on Agin, 2007). 


e Casi una de cada ocho personas, o 12.4 por ciento de la población estadounidense, 
es un adulto mayor 


e La población de 65 años o más aumentará de 35 
millones en el año 2000 a 40 millones en el 2010 (un 
incremento del 15 por ciento) y después a 55 millo- 
nes en el 2020 (un incremento del 36 por ciento en esa 


década) 


e Las ancianas superan en número a los ancianos, 21.4 
millones de ancianas por 15.4 millones de ancianos 


e En 2005, 18.5 por ciento de las personas de 65 años 
o más eran minoría; 8.3 por ciento de ellas eran 
afroamericanos. Los ciudadanos de origen hispano 
(de cualquier raza) representaban un 6.2 por cien- 
to de los adultos mayores. Casi 3.1 por ciento de 
los ancianos eran asiáticos o isleños del Pacífico, y 
menos del 1 por ciento eran indígenas de Estados 
Unidos o nativos de Alaska 


Los trastornos cognitivos más comunes entre los 
ancianos son las apoplejías, la pérdida de memoria y 
la EA. Aunque estas condiciones guardan relación con 
el envejecimiento, también ocurren en personas más jó- 
venes. Por desgracia, los ancianos son menos proclives 
que las personas más jóvenes a buscar ayuda de profe- 
sionales de salud mental (Clarkin y Levy, 2004). 


Accidentes Sto LEO VES CUIaIÓS O apaplelian Un 
ataque de a a lo 2 

interrupción súbita del flujo sanguíneo a ACES parte 
del cerebro, lo que provoca una disfunción cerebral. El 
riesgo de sufrir una apoplejía aumenta si hay hiperten- 


angiograma de resonancia magnética tridimensional muestra un cerebro sión, alguna enfermedad cardiaca, un historial de SOME 
humano después de una apoplejía (accidente cerebrovascular). Las arterias sumo de alcohol, cigarrillos y diabetes. Las apoplejías 
principales aparecen en blanco; la región central, en amarillo, es un área de son la tercera causa de muerte más importante en Esta- 


hemorragia. 


dos Unidos y la segunda causa principal de demencia, 
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justo detrás de la EA (Wise et al., 1999). Cuando sobreviven, las víctimas de un ataque 
de apoplejía a menudo requieren tratamiento a largo plazo mientras padecen una gama 
de aflicciones psicológicas y discapacidades sensoriomotrices. Las víctimas de apoplejía 
a menudo se sienten frustradas y deprimidas por sus impedimentos, y muestran ma- 
yor depresión y sensibilidad interpersonal que otros grupos de pacientes. Su depresión, 
pesimismo y ansiedad respecto a su invalidez propician ocasionalmente una invalidez 
mayor (Burruss, Travella y Robinson, 2001). 

El rompimiento de vasos sanguíneos (y la hemorragia intracraneal concomitante) 
causa 25 por ciento de todas las apoplejías y a menudo ocurren al realizar un gran es- 
fuerzo. Las víctimas describen una sensación de que algo anda mal en su cabeza, junto 
con dolores de cabeza y náuseas. A continuación sufren rápidamente confusión, paráli- 
sis y desmayo. Las tasas de mortalidad para este tipo de apoplejía son muy altas. 

Las apoplejías también pueden ser resultado del estrechamiento de vasos sanguíneos 
debido a una concentración de material graso en sus paredes interiores (arteroesclerosis) 
o del bloqueo de vasos sanguíneos. En cualquier caso, la consecuencia es el infa 
la muerte de tejido cerebral debido a una disminución en el flujo de sangre. Las 
apoplejías ocurren a menudo durante el sueño, y la persona despierta con una parálisis. 

La pérdida residual de funciones luego de una apoplejía comprende por lo general un 
solo lado del cuerpo, con más frecuencia el izquierdo. Es interesante destacar que un sín- 
toma residual de la apoplejía es “una ausencia de reconocimiento” de diversos estímulos 
en un lado del cuerpo. Por ejemplo, si a un paciente se le pide copiar un modelo, quizá 
dibuje la mitad del cuerpo del modelo y omita el lado izquierdo. 

Luego de la apoplejía quizá ocurra una pequeña reorganización funcional del cere- 
bro para compensar la pérdida de funciones. Tres meses después de sufrir una apoplejía 
debido a un infarto cerebral, un paciente mostró un flujo sanguíneo en el cerebro bastan- 
te reducido en un área. Un examen realizado un año después no mostró anormalidades. 
No obstante, el patrón del flujo sanguíneo sugirió una activación incrementada en áreas 
cerebrales colindantes al área afectada. Tal vez el mejoramiento clínico del paciente se 
debió a una reorganización cerebral, en la cual otras áreas asumieron la función del área 
destruida. 

Una serie de infartos puede propiciar un síndrome conocido como d 
lar, caracterizada ésta por el deterioro desigual de las capacidades intelectuales (aunque 
quizá algunas funciones mentales permanecen intactas). Los síntomas específicos de 
esta alteración dependen del área y el grado del daño cerebral. En general, tanto el 
funcionamiento físico como el intelectual resultan afectados. El paciente puede mostrar 
una mejoría en el funcionamiento intelectual, pero pueden ocurrir otros infartos, lo que 
aumentaría la invalidez. 


Pérdida de memoria en los ancianos Menos de una de cada cinco personas de 65 
años de edad sufre un deterioro moderado a severo de la memoria (véase la figura 14.3). 
Entre las de 85 o más años, casi una tercera parte lo padece. A medida que envejece- 
mos, el cerebro se encoge. Se van perdiendo neuronas que había desde el nacimiento y 
el procesamiento de datos es más lento. Por consiguiente, la memoria comienza a fallar 
y el aprendizaje de nuevos conceptos es más difícil. Algunos adultos mayores pueden 
mostrar déficits marcados en la percepción, la atención y la memoria, mientras que otros 
quizá se desempeñen casi como adultos jóvenes o experimenten un ligero descenso en 
la función cognitiva. Hay evidencia que sugiere que el cerebro se reorganiza a sí mismo, 
utilizando circuitos diferentes en los adultos mayores. Reacciona dinámicamente ante la 
experiencia, mostrando ganancias y pérdidas mientras envejece (Population Reference 
Bureau, 2007). 

La pérdida de memoria ocurre por diversos motivos. Es uno de los síntomas más 
obvios de la EA, los que trataremos más a fondo en la siguiente sección. La pérdida de 
memoria también se puede evidenciar mediante adultos mayores que padecen demen- 
cia vascular. Ya que la pérdida de memoria está relacionada con numerosos trastornos 
así como con el envejecimiento, es de interés para los adultos mayores, pero difícil de 
evaluar para los especialistas clínicos. Las fallas de memoria ocasionales no son necesa- 
riamente un signo de senilidad. 

Una de las razones más comunes de pérdida de memoria y confusión en pacientes 
mayores es la intoxicación por medicamentos. Los pacientes quizá toman varios que 
pueden interactuar entre sí para producir efectos colaterales negativos. La medicina sur- 
te mayor efecto en las personas mayores y les toma más tiempo eliminarla; sin embargo, 


HISTORIA DE UNA APOPLEJÍA La 
especialista en neuroanatomía Jill Bolte 
Taylor aparece sujetando un cerebro 
humano y su médula espinal. Una 
mañana una irregularidad congénita 
de los vasos sanguíneos estalló en 

su cerebro. Durante horas, sintió cómo 
se deterioraba su mente. Luego de 
desmayarse, despertó sin poder hablar, 
comprender su idioma o recordar su 
vida. Se sentía completamente mutilada. 
Luego de recuperarse, Taylor consideró 
a experiencia encantadora en muchos 
sentidos. Se había desplazado de su 
hemisferio izquierdo, el que piensa en el 
enguaje y se concentra en el pasado y 
el futuro, al conocimiento de su 
hemisferio derecho, el que piensa en 
imágenes y existe en el momento actual. 
Al quedar fuera de línea su hemisferio 
izquierdo, el derecho se convirtió en el 
dominante. Taylor se volvió una persona 
diferente. Dejó de tener una personalidad 
tipo A, la que se concentra en el trabajo 
escolar, la carrera y los logros, para 
convertirse en un ser más compasivo y 
humano. Sus valores cambiaron; ahora 
ayuda a los necesitados, como personas 
con trastornos mentales, encarceladas o 
carentes de hogar. 


apoplejía (accidente 
cerebrovascular) interrupción 
súbita del flujo sanguíneo a una 
parte del cerebro, lo que conduce 
a pérdida de funciones cerebrales. 


infarto cerebral muerte de 
tejido cerebral que es 
consecuencia de una 
disminución en el suministro 
de sangre a ese tejido. 


demencia vascular demencia 
caracterizada por un deterioro 
irregular de las habilidades 
intelectuales y que es 
consecuencia de varios infartos 
cerebrales. 


400 
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FIGURA 1 4 . 3 PÉRDIDA DE MEMORIA EN ADULTOS MAYORES 
Menos de uno de cada cinco adultos de 65 años sufren deterioro moderado 


a severo de la memoria. 
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las dosis se determinan a menudo por pruebas en 
adultos jóvenes solamente. Además, trastornos car- 
diacos, metabólicos y endocrinos, así como deficien- 
cias nutritivas, pueden provocar síntomas semejantes 
a las demencias. 

El deterioro relacionado con la edad en las fun- 
ciones cognitivas puede ser relativamente importante. 
Quizá no sea tan evidente porque la habilidad cog- 
nitiva es solamente un factor en el éxito del funcio- 
namiento personal, porque pocas situaciones exigen 
niveles máximos de desempeño, porque las personas 
pueden adaptarse a los cambios relacionados con la 
edad compensando de cierto modo tales cambios, y 
porque mayor conocimiento y experiencia pueden 
compensarlos (Salthouse, 2004). Una disminución 
en el funcionamiento cognitivo también puede cau- 
sar problemas psicológicos. Se ha relacionado el de- 
terioro mental con la depresión, y el desgaste parece 
que causa depresión en vez de que ésta cause el de- 
terioro (Ganguli et al., 2006). 


73-79 80-84 


Fuente: Federal Interagency Forum on Aging-Related Statistics (2006). 


Mito GPRealidad 


enfermedad de Alzheimer 
(EA) demencia en la que 

el tejido cerebral se atrofia y 
provoca un marcado deterioro 
del funcionamiento intelectual 
y emocional. 


| Mito: | Conforme envejecemos, experimentamos cambios cognitivos negativos o inde- 
seables. 


Con la edad, los adultos experimentan menos emoción negativa, atienden 
menos los estímulos emocionales negativos que los positivos y disminuyen su memo- 
ria de materiales emotivos negativos en oposición a los positivos. Tienden a reaccionar 
menos ante información negativa mientras mantienen o incluso aumentan su reacción a la 
información positiva. Mediante el uso de imagen por resonancia magnética funcional para 
evaluar la activación de las amígdalas, Mather et al., (2004) encontraron que en adultos 
mayores la observación de imágenes positivas generaba mayor activación en las amígdalas 
que la observación de imágenes negativas, lo que no ocurría con adultos jóvenes. Con la 
edad, las amígdalas pueden reaccionar menos ante información negativa mientras man- 
tienen o aumentan su reactividad ante información positiva. Quizá ésta sea una de las 
ventajas que llega con la edad. 


Enfermedad de Alzheimer 


Entre los estadounidenses de 55 o más años, la , en la 
que una atrofia del tejido cerebral provoca un marcado deterioro del funcionamiento 
intelectual y emocional, era la más temida de una lista de enfermedades, entre las que 
estaban el cáncer y las apoplejías (Gatz, 2007). Muchos temen convertirse en un “ve- 
getal”. La EA, la forma más común de demencia, afecta a unos cinco millones de esta- 
dounidenses. El riesgo de padecerla aumenta con la edad. Sin embargo, también puede 
afectar a personas de 40 o 50 años. Nos hemos vuelto más conscientes de la enfermedad 
porque figuras públicas como el ex presidente Ronald Reagan y el fallecido actor Charl- 
ton Heston hablaron francamente de su padecimiento. 


Características de la enfermedad de Alzheimer La historia natural de la EA es 
una de declinación progresiva; las funciones cognitivas, físicas y sociales se deterioran 
gradualmente. Entonces, “mejorar” debido a una intervención para la EA implica re- 
ducir la tasa de declinación (Boustani et al., 2003). Los síntomas iniciales —disfunción 
de la memoria, irritabilidad y deterioro cognitivo— empeoran gradualmente y, con el 
tiempo, pueden aparecer otros síntomas, como retraimiento social, depresión, apatía, 
fantasías, conductas compulsivas y abandono de la higiene personal. Actualmente, no 
existe ninguna intervención curativa o reversible contra la EA (Rivas-Vazquez, 2001). 
A partir del diagnóstico, las personas con la EA sobreviven casi la mitad del tiempo de 
aquellos de edad similar pero sin demencia (Larson et al., 2004). 
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Estudio de caso “----: 


Elizabeth R., mujer de 46 años a la que le diagnosticaron EA, trata de lidiar con sus crecientes 
problemas de memoria. Se escribe notas a sí misma y, para compensar sus apuros, ensaya 
conversaciones consigo misma, anticipando lo que podría decirse. Sin embargo, va perdiendo 
la lucha gradualmente y ha tenido que jubilarse. Olvida pronto lo que acaba de leer y pierde el 
significado de un artículo luego de leer solamente algunas oraciones. A veces tiene que pregun- 
tar dónde está el baño en su propia casa y le deprime darse cuenta que es una carga para su 
familia. (Clark et al, 1984, p. 60.) 


El deterioro de la memoria parece ser el síntoma más conmovedor y preocupante 
para las personas que padecen la EA. Al principio olvidan citas, números de teléfono y 
direcciones. Conforme avanza la enfermedad, pueden perder el sentido del momento del 
día, tener dificultad para recordar eventos recientes y pasados y olvidar quiénes son. No 
obstante, aun cuando casi hayan perdido la memoria, el contacto con sus seres queridos 
seguirá siendo importante. 


Estudio de caso “----: 
Creo que la memoria emocional de las relaciones es lo último en irse. Por ejemplo, podrá ver 
hijas o hijos que vienen de visita y la madre responderá. No sabe quiénes son, pero, por su expre- 
sión, usted puede distinguir que sabe que son personas que ella ama. (Materka, 1984, p. 13.) 


La EA también puede crear situaciones inusuales y agridulces. Ya retirada de la Su- 
prema Corte de Justicia, Sandra Day O”Connor descubrió que su marido tenía la EA. 
Mientras vivía en una institución especializada en EA, olvidó a su esposa y se enamoró 
de otra mujer allí. En una muestra de amor por su marido, Sandra Day O”Connor se 
sintió aliviada al saber que él se sentía feliz y parecía “adolescente enamorado”. Antes 
de su nuevo romance, cuando llegó por primera vez a la institución, sólo hablaba de 
suicidio (Biskupic, 2007). 


La enfermedad de Alzheimer y el cerebro Comparaciones de cerebros de personas 
con EA y sin EA, revelan varias diferencias. Primero, el cerebro de una persona con EA está 
obstruido por dos estructuras anormales, llamadas marañas neurofibrilares y placas seniles. 
Las marañas neurofibrilares son masas enredadas de fibras proteínicas dentro de las cé- 
lulas nerviosas o neuronas. Las placas seniles están compuestas con partes de neuronas 
(por ejemplo, parches de terminales nerviosas degradadas) que rodean a un grupo de 
proteínas llamadas depósitos beta-amiloideos. Se cree que ambas condiciones afectan la 
transmisión de los impulsos entre neuronas, y en consecuencia producen los síntomas 
del desorden. Existe la hipótesis de que estas placas causan lesiones oxidantes (daño 
atribuible a la liberación de radicales libres durante el metabolismo celular), inflamación 
y alteraciones en los neurotransmisores, lo que al final provoca muerte de neuronas y 
atrofia cerebral. La EA es notable por su inicio insidioso o gradual (Gatz, 2007). 
Segundo, las personas con esta enfermedad tienen una atrofia en el tejido cerebral. 
En un estudio prospectivo con IRM, la atrofia del hipocampo y las amígdalas en an- 
cianos cognitivamente intactos anticipaba el desarrollo subsecuente de EA y demencia 
(den Heijer et al., 2006). En tercer lugar, se ha encontrado que déficits básicos en la 
atención y la percepción guardan relación con el procesamiento cerebral. Pacientes con 


ENVEJECER BIEN Miembros de clubes de risa participan en una 
competición de risa para ancianos para celebrar el Día mundial de 
la risa en Mumbai, India. El yoga de risa es una técnica orientada 
físicamente que emplea ejercicios de risa sencillos y se cree que 
mejora la salud e incrementa el bienestar. 


¿Sabías que...? 


no de los cuestionamientos 

angustiantes que 

molestan a los ancianos 
es saber si las deficiencias 
cognitivas moderadas que llegan 
a experimentar son señales de 
la enfermedad de Alzheimer. 
Algunos investigadores han 
desarrollado una prueba de 
sangre para identificar a las 
personas con deterioro cognitivo 
moderado que podría convertirse 
en EA en dos a seis años 
(Ray et al., 2007). 
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n nuestro análisis de los trastornos cognitivos, 

encontramos que éstos a menudo están relacionados 

con anomalías cerebrales. Por ejemplo, en la 
enfermedad de Alzheimer (EA) advertimos que había placas 
seniles en el cerebro, así como atrofia del hipocampo. 
Entonces, placas seniles, atrofia del hipocampo y EA están 
correlacionadas, o guardan relación entre sí. En cursos de 
introducción a la psicología los estudiantes aprenden que 
cuando dos o más factores guardan relación entre sí o están 
correlacionados, no es posible llegar a conclusiones de causa y 
efecto. ¿Cómo sabríamos qué anomalía, si la hubiera, causa la 
EA? Por ejemplo, quizá las placas seniles provocan EA. Por otro 
lado, el deterioro del hipocampo podría causar EA. O quizá un 
factor no identificado ocasiona los tres fenómenos (EA, placas 
seniles y deterioro del hipocampo). El punto es que cuando 
los factores están correlacionados, no es posible determinar la 
causa y el efecto. 

Los psicólogos han hecho una diferencia entre variables 
moderadoras y mediadoras en relaciones de correlación (Barón 
y Kenny, 1986). Un moderador es una variable que afecta la 
dirección y/o el potencial de la relación entre una variable 
independiente o de predicción y una variable dependiente o 
de criterio. Un mediador explica la relación entre la predicción 
y el criterio. Mientras las variables moderadoras especifican 
cuándo ocurrirán ciertos efectos, los mediadores proponen el 
cómo o por qué ocurren tales efectos. El siguiente ejemplo 
ilustra la moderación y la mediación. 

Suponga que encontramos que en un cerebro con EA el 
procesamiento de problemas (un predictor) guarda relación 
con la EA (el criterio). Suponga también que el procesamiento 
de problemas guarda una relación más estrecha con la EA 
cuando hay una atrofia cerebral que cuando no la hay. En este 


caso, la atrofia cerebral es una variable moderadora porque 
afecta el potencial de la relación entre el procesamiento 
cerebral y la EA. 

En términos de mediación, sabemos que las anomalías 
de procesamiento en el cerebro están relacionadas con la 
EA, que la atrofia cerebral está relacionada con la EA y que 
las anomalías de procesamiento están relacionadas con la 
atrofia cerebral. ¿Cómo podríamos determinar qué provoca 
qué? Si encontramos que las anomalías de procesamiento en 
el cerebro están relacionadas con la EA sólo porque hay atrofia 
cerebral, podríamos inferir entonces que la atrofia cerebral 
más que el procesamiento cerebral es la razón más probable 
de la EA. En este caso, el procesamiento cerebral es el 
predictor, EA es el criterio y la atrofia cerebral es el mediador. 

En general, es difícil comprobar las relaciones de causa, 
por lo que el análisis moderador-mediador sirve para descifrar 
la naturaleza de las relaciones. Los psicólogos a menudo 
usan el método experimental para tratar de determinar 
la causalidad. Como aprendimos en el capítulo 4 si a uno 
de dos grupos análogos se le permite intervenir, entonces 
las diferencias resultantes entre ambos podrían estar 
determinadas por la intervención. Otras tácticas incorporan 
análisis de tiempo (por ejemplo, si A causa B, entonces A 
debe ocurrir antes que B), ajuste teórico-estadístico (por 
ejemplo, cómo los resultados empíricos se ajustan a la teoría 
de uno sobre causalidad o modelos causales; vea Bentler, 
2007) y consistencia y convergencia de las conclusiones de 
investigación que respalden un modelo causal. 

¿Puede usted ofrecer otros ejemplos de mediadores y 
moderadores? ¿Cuáles son las ventajas y las desventajas de 
los distintos métodos usados para tratar de determinar la 
causalidad? 


EA y pacientes con deterioro cognitivo moderado (DCM), definido como deficiencias de 
memoria y funcionamiento inferior que los demás, tienen problemas para enfocar su ac- 
tividad cerebral. En las pruebas cerebrales, muestran menos actividad que una persona 
normal en las áreas cerebrales “correctas”, pero más actividad en las áreas “incorrectas” 
al procesar información (Drzezga et al., 2005). Aunque estos tres factores: estructuras 
anormales, atrofia cerebral y procesamiento de información diferente, podrían causar 
EA, es muy difícil descifrar si las diferencias observadas son una causa, un efecto o una 
condición acompañante de la EA. 

De modo interesante, la depresión puede participar en la EA. Rapp et al., (2006) 
encontraron que: 


¿Sabías que...? 


a dificultad para identificar 

olores como los del limón, 

el plátano y la canela podría 
ser la primera señal de EA, según 
un estudio en el que mediante 
pruebas de rascar y olfatear 
se determinaba el riesgo que 
tenía una persona de padecerla 
(Wilson, Schneider, et al., 2007). 
Los resultados sustentan 
investigación previa que muestra 
que las lesiones indicativas de 
EA aparecen primero en una 
región cerebral relacionada con 
el olfato. 


e La gente con depresión tiene más placas y marañas en una parte del cerebro llamada 
hipocampo. Como ya se señaló antes, las placas y las marañas son característica 
clave en la EA 


e Las personas con EA con una historia de depresión y que estaban deprimidas al 
momento del diagnóstico mostraron cambios neuropatológicos más marcados y 
pronunciados en el hipocampo 


e Personas con una historia de vida con un trastorno depresivo importante eran más 
propensas a una declinación acelerada hacia la EA 


Etiología de la enfermedad de Alzheimer No se conoce la etiología de la EA, aun- 
que se cree que es producto de factores hereditarios y ambientales (Hendrie, 2001). Se 
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DEFENSORA DE PACIENTES CON 
ALZHEIMER — Ya retirada de la 
Suprema Corte de Justicia de Estados 
Unidos, Sandra Day O'Connor se ha 
convertido en una enérgica defensora 
de los tratamientos y prevención de 
la enfermedad de Alzheimer. 

Aquí aparece con su marido, John 
Jay O'Connor, quien padece la 
enfermedad. 


han propuesto numerosas explicaciones, como bajos niveles del neurotransmisor acetil- 
colina en el cerebro; lesiones reiteradas en la cabeza; inflamación del cerebro; infecciones 
y virus; reducción del flujo sanguíneo en el cerebro; fragmentos moleculares tóxicos 
conocidos como radicales libres; dieta y alimentación, y el efecto de placas y marañas 
que afectan el metabolismo celular o que reducen la absorción de glucosa del flujo 
sanguíneo. Podría ser que distintos factores provocan la EA o que diversos factores 
interactúen entre sí y generen el riesgo de padecer la enfermedad. 

Sabemos que varios genes han estado relacionados con mayores incidencias de la EA, 
aunque todavía se desconoce la función exacta de estos genes (Boustani et al., 2003). 
El riesgo de sufrir EA es de 1.8 a 4 veces mayor en personas con una historia familiar 
del padecimiento que en personas sin ese historial (Gatz, 2007). En una comparación 
de gemelos DC y MC para la EA, surgieron algunas conclusiones importantes: 1) hay 
una elevada propensión hacia la enfermedad, 2) las diferencias de género no parecen 
ser significativas y 3) las influencias ambientales son también importantes y deben ser el 
centro de las intervenciones para reducir el riesgo o demorar el inicio de la enfermedad 
(Gatz et al., 2006). Hay evidencias de que la influencia genética no aparece en la adultez 


UN CEREBRO NORMAL Y UNO 
CON ALZHEIMER Gráfico 

de computadora de un corte 

vertical a través del cerebro de un 
paciente con Alzheimer (izquierda) 
comparado con uno de cerebro 
normal (derecha). El cerebro con 

la enfermedad de Alzheimer está 
sumamente disminuido, debido a la 
degeneración y muerte de neuronas. 
La superficie del cerebro a menudo 
está plegada más profundamente. 
Dentro de las neuronas se encuentran 
filamentos de proteína enmarañados 
(marañas neurofibrilares) y los 
pacientes desarrollan también 

esiones cerebrales de proteína 
beta-amiloidea. La enfermedad de 
Alzheimer es responsable de la 
mayoría de casos de demencia senil. 
Entre sus síntomas están la pérdida de 
memoria, desorientación, cambio de 
personalidad y falsas ilusiones. Al final, 
conduce a la muerte. 
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ENFERMEDAD DE PARKINSON 

El actor Michael J. Fox, quien padece 
la enfermedad de Parkinson, toca en 
beneficio de la Fundación Michael J. 


Fox para la Investigación del Parkinson, 
en la ciudad de Nueva York. 


enfermedad de Parkinson 
trastorno que empeora 
progresivamente; se caracteriza 
por cuatro síntomas principales: 
temblor en manos, brazos, 
piernas, mandíbula y rostro; 
rigidez de miembros y tronco; 
bradiquinesia, o lentitud de 
movimiento, e inestabilidad 
postural; o equilibrio y 
coordinación deteriorados. 


sino a una edad mayor (más de 65 años). Esto es, la EA producto de la herencia quizá 
ocurra hasta el final de la vida (Jorm et al., 2007). 

Algunos investigadores han encontrado que la predisposición genética a la EA, junto 
con niveles bajos de dos vitaminas B (la B-12 y el folato), puede afectar el desempeño de 
la memoria, lo que sugiere que la herencia y la dieta pueden ser importantes (Bunce, Ki- 
vipelto y Wahlin, 2004). Lo que parece estar claro es que muchos factores pueden influir 
en la EA y que la herencia es importante, por lo menos en algunos casos de EA. 

Se han identificado varios factores de protección que podrían demorar el inicio de la 
EA, entre los que están la donación genética con alelo ApoFE-e2, la que reduce el riesgo 
de padecer la enfermedad; la educación superior y los logros ocupacionales; el uso de 
drogas antiinflamatorias no esteroides o una terapia de sustitución de estrógeno, y el 
consumo de vitamina E. Las razones por las que estos factores proveen protección son 
poco claras, pero pueden reducir el efecto nocivo del estrés oxidante (mediante antioxi- 
dantes como la vitamina E o el estrógeno) o el efecto de los mediadores inflamatorios 
asociados con la formación de placas (U.S. Surgeon General, 1999). Se ha encontrado 
que los inhibidores de colinesterasa reducen la tasa de declinación cognitiva en los pa- 
cientes con Alzheimer (Boustani et al., 2003). En el caso de la educación y la ocupación, 
podría ser que una mayor actividad cognitiva relacionada con el nivel educativo y ocu- 
pacional ayude a reducir la incidencia de la enfermedad (Wilson y Bennett, 2003), como 
se tratará más adelante. 


Otras afecciones e infecciones del cerebro 


Diversas enfermedades e infecciones provocan lesiones cerebrales que propician cambios 
conductuales, cognitivos y emocionales, incluyendo el desarrollo de trastornos cognitivos. 


Enfermedad de Parkinson La e n es un trastorno que empeora 
progresivamente caracterizado por cuatro síntomas principales: temblor de manos, bra- 
zos, piernas, mandíbula y rostro; rigidez de los miembros y el tronco; bradiquinesia, o 
lentitud de movimientos, e inestabilidad postural; o equilibrio y coordinación deteriora- 
dos (National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2007b). Está relacionada 
con lesiones en el área motora del tallo cerebral y con una pérdida de neuronas produc- 
toras de dopamina. La enfermedad es el segundo padecimiento neurodegenerativo más 
común en Estados Unidos (Dobkin, Allen y Menza, 2006). Afecta a casi 500 mil personas 
en Estados Unidos. La enfermedad de Parkinson ataca a 50 por ciento más hombres que 
mujeres, pero las razones de esta discrepancia son poco claras. En algunas personas, la 
enfermedad puede ser producto de infecciones cerebrales, toxinas, trastornos cerebro- 
vasculares, traumatismos cerebrales, y envenenamiento con monóxido de carbono; hay 
personas en las que no se ha podido determinar ningún origen específico. Quizá la pre- 
disposición genética desempeña una función en la enfermedad (Kurth y Kurth, 1994). 

Hasta el momento no existe ninguna cura para la enfermedad de Parkinson, pero 
diversos medicamentos ofrecen un impresionante alivio contra los síntomas. En general, 
a los pacientes se les administra L-dopa (levodopa) combinada con carbidopa para ayu- 
dar a que las neuronas produzcan dopamina y reabastezcan el disminuido suministro 
del cerebro. En algunos pacientes han sido útiles ciertos procedimientos quirúrgicos de 
alta tecnología sobre el cerebro o la implantación de electrodos para estimular constan- 
temente áreas cerebrales (Hartman-Stein, 2004). 


Complejo de demencia del sida En general, todo mundo está al tanto de las terri- 
bles consecuencias del sida (síndrome de inmunodeficiencia adquirida): susceptibilidad 
a enfermedades, deterioro físico y muerte, a menudo en un plazo de varios años a partir 
de la infección. Sin embargo, son pocas las personas que saben que la demencia puede 
ser la primera señal del sida. La inmensa mayoría de pacientes con sida han sufrido los 
síntomas de la demencia. Estos síntomas pueden suponer una incapacidad para con- 
centrarse y para realizar tareas mentales de secuencia complicada. Quizá la persona sea 
incapaz de seguir la trama de una película o un programa de televisión, olvidar sus citas 
y sufrir temblor de manos. 

Entre otros síntomas están el olvido, capacidad de juicio disminuida y alteraciones 
de la personalidad, como ansiedad y depresión. En casos más graves, se puede diagnos- 
ticar un complejo de demencia del sida (CDS). La incidencia de CDS entre personas con 
VIH es de entre 10 y 20 por ciento en países occidentales (Grant, Sacktor y McArthur, 
2005) y de solamente 1 a 2 por ciento en los infectados en la India (Wadia et al., 2001). 
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CONTROL DE ASESINOS POTENCIALES CON INVESTIGACIÓN En la imagen de la izquierda aparece la 
espiroqueta de la sífilis Treponema pallidum, bacteria responsable de la sífilis y, si no se le trata, de paresis general 
(parálisis total); en la imagen de la derecha se encuentra la bacteria esférica Neisseria meningitidis, la que causa la 
meningitis bacteriana en seres humanos. Aunque ambas pueden causar destrucción del tejido cerebral, convulsiones 
y, en última instancia: la muerte, hoy día se pueden tratar con antibióticos. 


Las diferencias alimenticias, como el consumo de curcumina (en curry) y taflavinas (en 
tés) en la India, quizá tenga efectos protectores. 

El CDS puede atribuirse al menos a tres factores. Primero, el virus del VIH llega al 
cerebro en alguna fase de la infección. Ya que está activo, el virus puede afectar tanto 
procesos mentales como físicos. Segundo, ya que el sida afecta el sistema inmunológi- 
co, las infecciones relacionadas con éste podrían hacer que células infectadas liberen 
sustancias tóxicas, las que causarían cambios en procesos fisiológicos controlados cere- 
bralmente. En casi todos los pacientes con VIH y demencia hay cierto grado de atrofia 
cerebral. En tercer lugar, el mero hecho de saberse con sida propicia la aparición de 
depresión, preocupación y confusión, y padecer las reacciones negativas de otras per- 
sonas incrementa el estrés en las víctimas de sida. La terapia antirretroviral ha evitado 
o disminuido los síntomas del CDS o demorado el inicio del CDS, sobre todo en países 
desarrollados. 


Neurosífilis (paresis general) La sífilis es causada por la espiroqueta Treponema 
pallidum, la que entra al cuerpo a través del contacto con una persona infectada. Este 
microorganismo se transmite por lo general de una persona infectada a una no infectada 
a través de relaciones sexuales o contacto oral-genital. Una mujer embarazada también 
puede transmitir la enfermedad al feto, y la espiroqueta puede entrar al cuerpo mediante 
contacto directo con membranas mucosas o rasgaduras en la piel. En unas semanas, la 
persona expuesta desarrolla un chancro, una pequeña llaga en el punto de infección, así 
como un sarpullido de color cobre. Sin tratamiento, la infección invade todo el cuerpo. 
Quizá no haya síntomas perceptibles durante 10 a 15 años posteriores a la infección 
inicial, pero al final los órganos del cuerpo quedarán permanentemente dañados. En 
casi 10 por ciento de las personas con sífilis sin tratamiento, la espiroqueta lesiona di- 
rectamente el cerebro o el sistema nervioso, lo que provoca paresis general (debilidad 
muscular, atrofia mental y problemas de lenguaje). 


Encefalitis La is es una inflamación cerebral provocada por una infección 
viral o bacteriana y cuyos síntomas son letargo, somnolencia, fiebre, delirium, vómito 
y dolor de cabeza. El origen de las infecciones puede ser muy variado, incluyendo vi- 
rus del herpes, piquetes de mosquitos, garrapatas y animales. Una forma, la encefalitis 
epidémica, se esparció durante la Primera Guerra Mundial, pero la enfermedad es muy 
rara ahora en Estados Unidos. Sin embargo, sigue siendo un problema en áreas seguras 
de África y Asia. 

La mayoría de los casos siguen un curso de desarrollo rápido que empieza con dolor de 
cabeza, postración (cansancio extremo) y conciencia menguada. Las convulsiones epilépticas 
son comunes en los niños con encefalitis, y precisamente estas convulsiones pueden ser el 
síntoma más obvio. Los síntomas agudos, como se señaló antes, incluyen letargo, fiebre, 
delirium y prolongados periodos de sueño y estupor. Durante la vigilia, la víctima puede 
mostrar síntomas notablemente diferentes: hiperactividad, irritabilidad, agitación y con- 


encefalitis inflamación 
cerebral causada por una 
infección viral o bacteriana; 
los síntomas que produce son 
letargo, somnolencia, fiebre, 
delirium, vómito y dolor de 
cabeza. 
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CAPÍTULO 14 


DESCUBRIMIENTO TRASCENDENTAL 
La doctora Nancy Wexler ayudó 

a desarrollar la primera prueba para 
determinar quién era el portador del 
gen de la enfermedad de Huntington. 
Su madre murió de dicha enfermedad. 


meningitis inflamación de 
las meninges, membranas que 
rodean al cerebro y la médula 
espinal; puede provocar la 
destrucción localizada de tejido 
cerebral y convulsiones. 


enfermedad de Huntington 
raro padecimiento degenerativo 
que se transmite genéticamente 
y se caracteriza por movimientos 
bruscos involuntarios y, 
eventualmente, demencia. 


tumor cerebral masa de 
tejido anormal que crece dentro 
del cerebro. 


epilepsia cualquier trastorno 
caracterizado por periodos 
intermitentes y breves 

de conciencia alterada, 
acompañado a menudo de 
convulsiones, y por excesivas 
descargas eléctricas de las 
neuronas. 


TRASTORNOS COGNITIVOS 


vulsiones. Un coma, si lo hubiera, podría terminar repentinamente. Pueden ser de ayuda 
el descanso, mantener una dieta saludable y los medicamentos antivirales. 


Meningitis La es una inflamación de las meninges, membrana que rodea el 
cerebro y la médula espinal, la que puede provocar una destrucción localizada de tejido cere- 
bral y convulsiones. No es fácil la investigación de la meningitis, pues el trastorno lo pue- 
den generar tres tipos diferentes de microbios: bacterias, virus y hongos. Los síntomas de 
la meningitis varían de acuerdo con la edad del paciente. En neonatos y bebés jóvenes, 
los síntomas son inespecíficos (fiebre, letargo, alimentación deficiente e irritabilidad), lo 
que dificulta el diagnóstico. En pacientes de más de un año de edad, los síntomas pueden 
incluir rigidez en el cuello, dolor de cabeza y deterioro cognitivo y sensorial. Las tres 
formas pueden ocasionar destrucción localizada de tejido cerebral y convulsiones, pero 
su incidencia es mucho mayor bajo la forma bacteriana que en las otras. El resultado es 
más grave si la meningitis se contrae durante el periodo neonatal. 

Los efectos residuales del trastorno podrían incluir pérdida auditiva parcial o total 
como consecuencia de la destrucción de tejido, retraso mental y convulsiones. Parece 
que la meningitis también ataca la capacidad de pensamiento abstracto de algunas de 
sus víctimas. 


Enfermedad de Huntington La en , | mM es un raro padecimiento 
degenerativo que se transmite genéticamente; se caracteriza por movimientos bruscos 
involuntarios y, eventualmente, demencia. Ya que el trastorno se transmite de progenitor 
a hijo a través de un gen anormal, aproximadamente 50 por ciento de los vástagos de 
una persona afectada lo desarrollan. Los científicos han identificado el gen causante de la 
enfermedad, así que pueden detectar mejor cuando un individuo ha heredado el trastor- 
no. Hoy día, la enfermedad de Huntington no tiene tratamiento, así que el asesoramiento 
genético es muy importante para prevenir la transmisión de la enfermedad. No obstante, 
es posible reducir los síntomas mediante medicamentos y buena condición física. 

Los primeros síntomas físicos son generalmente espasmos en los dedos o muecas 
faciales. Conforme avanza el trastorno, los síntomas se vuelven más generalizados y 
abruptos, esto es, movimientos espasmódicos, rápidos y repetitivos. También hay cam- 
bios en la personalidad y la estabilidad emocional. Por ejemplo, las personas con la 
enfermedad de Huntington pueden tornarse temperamentales y belicosas. Pueden desa- 
rrollar un modo raro de caminar y se les dificulta hablar con normalidad. La enfermedad 
de Huntington termina en la muerte, en promedio 13 a 16 años después del inicio de los 
síntomas. En muchos casos se hacen diagnósticos incorrectos anticipados; la esquizofre- 
nia es un diagnóstico incorrecto común. 


Tumores cerebrales 


ral es una masa de tejido anormal que crece dentro del cerebro. Los 
síntomas dependen del área afectada y de la cantidad de presión intracraneal que ejerza 
el tumor. Los tumores de crecimiento rápido producen en general síntomas mentales 
graves; los de crecimiento lento pueden provocar pocos síntomas. Desafortunadamente, 
en el último caso, el tumor se descubre a menudo ya que ocurrió la muerte en un hos- 
pital psiquiátrico. 

Los síntomas más comunes de los tumores cerebrales son las alteraciones de la con- 
ciencia, las que van desde la disminución de la atención y la somnolencia al estado de 
coma. Las personas con tumores también pueden evidenciar demencia moderada y otros 
problemas de pensamiento. También puede haber cambios de temperamento a consecuen- 
cia del impacto físico directo del tumor o por reacción del paciente ante el problema. La 
presencia de síntomas neuropsiquiátricos es consecuencia de muchos factores, incluyendo 
la extensión del tumor, la rapidez de su crecimiento, su propensión a ejercer mayor pre- 
sión intracraneal, así como el historial psiquiátrico premórbido del paciente, el nivel de 
funcionamiento y los mecanismos de lucha psicológicos característicos (Price, Goetz y 
Lovell, 2002). Eliminar un tumor cerebral puede ocasionar resultados dramáticos. 


Epilepsia 

La epilepsia es un término general que se refiere a un conjunto de síntomas más que a 
una etiología específica. En particular, la ef 1 incluye cualquier trastorno carac- 
terizado por periodos intermitentes y breves de conciencia alterada —acompañado a 
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UN TUMOR CEREBRAL Los 
síntomas de un tumor cerebral 
—tejido anormal que crece dentro del 
cerebro— dependen de su tamaño y 
Ubicación. Algunos son muy grandes, 
como el que se muestra en esta 
tomografía axial computarizada. Los 
efectos más comunes de los tumores 
son alteraciones de la conciencia. 


menudo de convulsiones— y por excesivas descargas eléctricas de las neuronas. Es el 
más común de los trastornos neurológicos; entre 1 y 2 por ciento de la población padece 
crisis epilépticas en algún momento de su vida. La epilepsia afecta a casi 2.7 millones de 
personas en Estados Unidos y tiene un costo de $15.5 mil millones anuales por gastos 
médicos y pérdidas; además de disminución de ganancias y productividad. 

La epilepsia casi siempre se diagnostica durante la infancia. 
Puede ser sintomática de algún trastorno cerebral primario sin 
una etiología evidente, o puede provenir de causas como facto- 
res hereditarios, tumores cerebrales, alguna lesión, enfermedades 
degenerativas y drogas. Las convulsiones epilépticas y la incons- 
ciencia pueden durar de unos segundos a varias horas; podrían 
ocurrir unas cuantas veces durante toda la vida del paciente o 
muchas veces en un solo día. Y pueden producir solamente una 
alteración momentánea de la conciencia o una pérdida total del 
conocimiento, en cuyo caso iría acompañado de convulsiones 
violentas y un coma de varias horas. El alcohol, la falta del sueño, 
las infecciones, un ataque de apoplejía, fiebre, hipoglucemia, hi- 
perventilación, una lesión o herida en el cerebro o fatiga general, 
todos estos factores pueden inducir una crisis epiléptica. Se sabe 
también que determinadas notas musicales, luces parpadeantes y 
situaciones muy emocionales también provocan crisis epilépticas. 
A menudo, se desconoce la causa. 

La epilepsia se puede controlar a menudo, pero no se puede 
curar. Aunque las personas con epilepsia en general actúan y fun- 
cionan normalmente entre cada ataque, su enfermedad crónica y de 
largo plazo aún despierta desconfianza y rechazo en gran parte de 
la sociedad. Un ataque puede ser aterrador tanto para el aquejado 
como para los observadores. Muchas personas con epilepsia tie- 
nen problemas psicológicos colaterales (CDC, 2007a). 

Como ya mencionamos, la epilepsia se atribuye a una amplia AN 
gama de factores, entre los que están tumores cerebrales, lesiones ] , j 
de cabeza, desequilibrio bioquímico, enfermedad física y estrés. El MÁS COMUN DE LOS TRASTORNOS NEUROLÓGICOS 
Éstos provocan de algún modo una descarga neuronal excesiva La epilepsia remite a cualquier trastorno caracterizado por 
dentro del cerebro. A veces la descarga está bien ubicada, lo que periodos nes breves de concienda alterada, A 

lsi tovales temblores en partes determinadas menudo acompañado de convulsiones. También parece ser 
produce convulsiones B Pp ñ uno de los síndromes cerebrales orgánicos reconocidos desde 
del cuerpo. Se presume que las convulsiones generalizadas se de- 


b d leal 7 f b dbrel hace mucho tiempo. Entre los que padecieron la enfermedad 
6n A Una OESCArga COLUcal Lotal, CUYOS Clectos abarcan toga El ei vincentuan Gogh, el: que apárecé aquí ertiin autorretrato 


cuerpo. pintado tiempo después de haberse cortado una oreja. 
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Algunos investigadores han desarrollado la hipótesis de que factores genéticos o de 
la personalidad predisponen a los individuos a la epilepsia. La tasa de concordancia 
para la epilepsia es mayor en gemelos idénticos que entre mellizos, y las convulsiones 
son mucho más frecuentes entre miembros familiares de una persona con epilepsia que 
entre personas inconexas (Devinsky, 1994). Sin embargo, quizá la herencia no sea una 
condición necesaria o suficiente para el inicio de la epilepsia. 


Uso de sustancias psicoactivas 


El uso de sustancias psicoactivas (véase capítulo 9) puede provocar trastornos cognitivos 
(demencia, delirium o trastorno amnésico). Tales sustancias afectan el sistema nervioso. La 
mayoría de las personas a las que se les diagnostica trastornos cognitivos relacionados con 
sustancias psicoactivas también tienen problemas por consumo de drogas. He aquí una 
lista de las sustancias psicoactivas más comunes que pueden provocar trastornos cogni- 
tivos: alcohol, anfetaminas, cafeína, marihuana, cocaína, alucinógenos, inhalantes, nico- 
tina, opio, PCP y sedantes. 


Consideraciones sobre tratamiento/prevención 


Ya que los trastornos cognitivos son provocados por numerosos factores diferentes y 
están relacionados con diversos síntomas y disfunciones, los enfoques de tratamien- 
to han variado ampliamente. En general, las intervenciones más importantes para los 
trastornos cognitivos han sido quirúrgicas, médicas, psicológicas y ambientales. Los 
procedimientos quirúrgicos sirven para eliminar tumores cerebrales, disminuir la pre- 
sión generada por un tumor o restaurar vasos sanguíneos rotos. La psicoterapia ayuda 
a los pacientes a enfrentar los aspectos emocionales de estos trastornos. Y, cuando al- 
gunos pacientes han perdido habilidades motoras, se les puede capacitar de nuevo para 
compensar sus deficiencias o se les puede enseñar otra vez estas destrezas. A veces, los 
pacientes con trastornos cognitivos necesitan un cuidado hospitalario total. 

Casi todos los programas de tratamiento son exhaustivos, pues proporcionan a los 
pacientes tratamiento, rehabilitación, terapia y modificaciones ambientales. Aunque hay 
ciertas condiciones potencialmente reversibles, pocos casos de demencia moderada por 
lo regular son totalmente reversibles (Boustani et al., 2003). Para los trastornos que si se 
pueden revertir o curar, la causa subyacente de la demencia puede ser el enfoque de la in- 
tervención, y quizá sea necesaria la rehabilitación para los déficits residuales. Las demen- 
cias vasculares no son reversibles, pero puede frenarse su avance en algunos casos. Las 
demencias irreversibles se manejan por lo general colocando al paciente en un ambiente 
alentador y utilizando medicamentos dirigidos a los síntomas colaterales. El tratamien- 
to para la demencia relacionada con una apoplejía se inicia reduciendo los riesgos que 
conlleven a otras apoplejías; por ejemplo, eliminación del cigarro, terapia de aspirina y 
tratamiento de la hipertensión. 


Medicación 

Los fármacos pueden prevenir, controlar o reducir los síntomas de los trastornos cere- 
brales, como la aplicación de L-dopa en la enfermedad de Parkinson. El medicamento 
es de suma ayuda en el control de algunos síntomas de los trastornos cognitivos. La 
Tacrina, un inhibidor de acetilcolinesterasa, ha sido útil para tratar la pérdida de me- 
moria en la EA; incrementa la disponibilidad de acetilcolina en las hendiduras sinápti- 
cas del cerebro (DHHS, 1999). Las drogas antiepilépticas son la forma más común de 
tratamiento para la epilepsia (CDC, 20075). Más de 50 por ciento de las personas con 
epilepsia puede controlar sus convulsiones con medicamentos como la dilantina; otro 
30 por ciento puede reducir la frecuencia de los convulsiones. Sin embargo, hay efectos 
colaterales, como un decremento en la velocidad de respuesta motora, temblores, au- 
mento de peso y gingivitis. 

A veces se emplean medicamentos para controlar los problemas emocionales que 
suelen acompañar al deterioro cognitivo. Los antidepresivos, por ejemplo, ayudan a 
mitigar la depresión presente en muchos pacientes con EA, y se pueden emplear dosis 
bajas de medicamento contra la psicosis para aminorar los síntomas de pacientes con 
paranoia, alucinaciones e irritabilidad. Curiosamente, el uso regular de algunos medi- 
camentos antiinflamatorios, como el ibuprofeno, podría reducir el riesgo de contraer 
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la enfermedad casi a la mitad (Nash, 1997). 
Los objetivos de los enfoques de tratamiento 
actuales han sido para demorar el inicio de 
los síntomas, disminuir la evolución de la en- 
fermedad, mejorar los síntomas y reducir la 
morbilidad, modificar los factores de riesgo y 
prevenir (Masterman y Cummings, 2001). 


Enfoque cognitivo y enfoque 
conductual 


Los enfoques terapéuticos cognitivos parecen 
también ser especialmente prometedores. Se 
emplean para reducir la frecuencia o la grave- 
dad de problemas de conducta (como agresión 
o conducta socialmente inapropiada), disminuir 
la preocupación o la depresión y mejorar las des- 
trezas funcionales. Las estrategias pueden incluir 
la reducción de tareas complejas (como vestir- 


h 


se, comer y asearse) por pasos más sencillos 0 AyyDA PARA LAS PERSONAS CON PROBLEMAS DE MEMORIA La pérdida 
reducir la cantidad de actividad en el ambien- de memoria puede ser extremadamente frustrante. Los individuos afectados podrían 
te para evitar confusión. Dobkin et al. (2006) requerir atención constante y ayuda de los demás para localizar objetos. Con etiquetas, 
crearon un paquete de tratamiento cognitivo- como las adheridas en los tableros y las alacenas de la foto, aquellos con problemas 
conductual para tratar la depresión en perso- de memoria podrán funcionar de modo más independiente. 

nas con la enfermedad de Parkinson. El trata- 

miento incluía entrenamiento para control de 

estrés, modificación conductual, método para 

descansar bien, técnicas de relajamiento y reestructuración cognitiva. El tratamiento co- 

menzaba por identificar los elementos de estrés cotidianos que parecían contribuir en el 

estado depresivo. Después, se formulaban planes a largo y corto plazos para reducir al 

mínimo el estrés y maximizar la calidad de vida. El investigador descubrió que la inter- 

vención era viable y eficaz. 


Cambios en el estilo de vida 


Para prevenir o reducir los efectos de los trastornos cognitivos, la investigación indica 
que es importante hacer cambios en el estilo de vida. Para la demencia vascular, los há- 
bitos de salud relacionados con la prevención de apoplejías, como combatir el cigarro, la 
obesidad y la hipertensión, son medidas preventivas relevantes (Gatz, 2007). En un estu- 
dio de población de adultos mayores en Taiwán, en un periodo de seguimiento de siete 
años, los investigadores descubrieron que la participación en actividades sociales parecía 
ayudar a mantener la función cognitiva (Glei et al., 2005). Los encuestados que participa- 
ron en una o dos actividades sociales tuvieron 13 por ciento menos fallas en las tareas 
cognitivas que aquellos sin actividades sociales. Los encuestados que participaron en 
tres o más actividades sociales fallaron en menos de una tercera parte de las tareas. Las 
nueve actividades sociales medidas incluían jugar en grupo, alistarse como voluntario y 
participar en un grupo religioso, una asociación o una organización para ancianos. 

Se ha descubierto que la estimulación mental es importante. Un ensayo clínico a 
gran escala mostró que los ejercicios mentales podían mejorar la memoria, la habilidad 
de razonamiento y la velocidad de procesamiento de la información en adultos mayores 
(Willis et al., 2006). Los participantes que recibieron entrenamiento dirigido a habilidades 
cognitivas específicas —memoria, razonamiento o velocidad de procesamiento— tuvieron 
menos dificultades en las actividades cotidianas cinco años después del entrenamiento 
comparados con los individuos del grupo control (Population Reference Bureau, 2007). 
Parece que la actividad mental también es importante en la prevención de la enfermedad de 
Alzheimer y en el mejoramiento del funcionamiento cognitivo en aquellos que ya sufren el 
trastorno o que padecen otro tipo de demencia. Las actividades iban desde participar en 
juegos de computadora (Tárraga et al., 2006) a leer un periódico, jugar partidas de aje- 
drez o damas, visitar una biblioteca o asistir a un juego deportivo (Wilson, Scherr et al., 
2007). Los efectos benéficos de la actividad mental en la prevención de la enfermedad 
de Alzheimer existen de forma independiente al ingreso, educación y actividad social o 
física del paciente. 
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O parese aaa 
IMPLICACIONES 


Intervenciones ambientales y soporte de ayuda 


Los efectos de numerosos trastornos cognitivos son en gran medida irreversibles. Esto 
plantea el asunto de cómo pueden ayudar la familia y los amigos a aquellos con trastor- 
nos cognitivos. Existen diversos medios que pueden ayudar a que las personas con este 
tipo de trastornos vivan confortablemente y con dignidad mientras utilizan las habili- 
dades que aún les quedan. 

Modificar el ambiente puede incrementar la seguridad, la comodidad y reducir, al 
mismo tiempo, la confusión y la agitación. Las modificaciones de seguridad en la casa 
incluyen retirar o guardar bajo llave objetos peligrosos, como cuchillos afilados, apa- 
ratos de gas y productos químicos caseros. Quizá las personas con demencia necesiten 
cuidado institucional a largo plazo, ya que las pérdidas cognitivas profundas a menudo 
preceden a la muerte por varios años. 

La familia y los amigos que proveen la atención quizá también necesiten ayuda. 
A menudo se sienten abrumados, indefensos, frustrados, preocupados o incluso molestos 
por tener que cuidar a alguien con una deficiencia cognitiva. Tal vez les preocupa saber 
cómo atender correctamente al ser querido con trastorno cognitivo o quizá se sientan 
culpables si su ser querido se lastima o deteriora bajo su atención. A veces se deben to- 
mar decisiones angustiantes sobre si conviene tener a alguien con trastornos cognitivos 
en casa, con parientes, en una casa de asistencia o en una institución especializada. En 
todas estas circunstancias, los cuidadores deben aprender cuanto les sea posible sobre el 
trastorno y los medios para cuidar a su ser querido, darse cuenta de que su obligación 
está llena de tensión, y buscar ayuda personal (a través de grupos de autoayuda integra- 
dos por otros cuidadores; Dobkin et al., 2006). 


En este capítulo, no nos hemos concentrado directamente en el modelo de vías múlti- 
ples simplemente porque los trastornos cognitivos se han clasificado generalmente por 
etiología. Ya que la mayoría de los trastornos cognitivos se caracteriza por un daño 
subyacente, deterioro o anormalidades al cerebro o a sus procesos, los factores biológi- 
cos son evidentes. Sin embargo, también hemos advertido la importancia de los factores 
psicológicos, sociales y socioculturales en los trastornos. Por ejemplo, las personas con 
problemas de memoria a menudo experimentan depresión, lo que también afecta su 
bienestar. Se ha descubierto que aumentar las actividades cognitivas y la estimulación 
mental, como la memoria y los ejercicios de razonamiento, actividades psicológicas, 
mejoran la memoria o reducen la probabilidad de padecer EA. La importancia de los 
factores sociales y socioculturales se manifiesta por los hallazgos de que participar en 
actividades sociales aminora el decremento de las funciones cognitivas y al hecho de que 
la prevalencia del complejo de demencia del sida entre las personas infectadas con VIH 
es mucho más alta en países occidentales que en India, quizá por los hábitos culturales 
y alimenticios. Por último, el tratamiento y las intervenciones preventivas involucran 
factores biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales. 


Resumen 


IB 


> 


¿Cómo podemos determinar si alguien tiene una lesión 
cerebral o un trastorno cognitivo? 


m Los trastornos cognitivos son alteraciones conductuales 
que resultan de una lesión pasajera O permanente en el 
cerebro. Los efectos de una lesión cerebral varían enor- 
memente. 


m Los síntomas más comunes incluyen deterioro de la 
conciencia y la memoria, juicio disminuido, dificulta- 
des de orientación y déficits de atención. 


m La valoración de la lesión cerebral se realiza mediante 
entrevistas, pruebas psicológicas, tomografías, resonan- 
cia cerebral, otras medidas biológicas y de observación. 


¿Cuáles son los distintos tipos de trastornos cognitivos? 


m El DSM-IV-TR lista cuatro tipos principales de tras- 
tornos cognitivos: demencia, delirium, trastornos 
amnésicos y otros trastornos cognitivos. 


m En la demencia, la memoria está dañada y el funciona- 
miento cognitivo está disminuido, como lo evidencia 
la afasia (alteraciones del habla), la apraxia (incapa- 
cidad para realizar actividades motoras aunque haya 
comprensión y función motora intactas), agnosia (impo- 
sibilidad de reconocer o identificar objetos aunque la 
función sensorial esté intacta) o alteraciones en la pla- 
neación, organización y abstracción de los procesos 
del pensamiento. 


m El delirium se caracteriza por alteración de la con- 
ciencia y cambios en la cognición (déficit de la memo- 
ria, desorientación y alteraciones perceptuales y del 
habla). Estas deficiencias y cambios no son atribuibles 
a la demencia 


m Los trastornos amnésicos se caracterizan por dete- 
rioro de la memoria, como lo evidencia la incapaci- 
dad de aprender nueva información y la imposibilidad 


de recordar conocimiento previamente aprendido o 
eventos pasados. 


E Las deficiencias cognitivas que no cumplen con el cri- 
terio de las otras tres se clasifican como trastornos 
cognitivos no especificados. 


¿Por qué algunas personas desarrollan trastornos cogni- 
tivos? 


E Muchos son los agentes que pueden provocar trastor- 
nos cognitivos; entre ellos están las heridas o las lesio- 
nes físicas al cerebro, los procesos de envejecimiento, 
las enfermedades que destruyen tejido cerebral (como la 
neurosífilis y la encefalitis) los tumores cerebrales. 


H Conforme envejecemos, aumenta la proporción de 
personas con problemas de memoria y trastornos 
cognitivos. De hecho, uno de los mejores predictores 
de la enfermedad de Alzheimer es el envejecimiento. 
Sin embargo, muchos ancianos no sufren ninguna 
declinación cognitiva importante. 


m La epilepsia se caracteriza por periodos intermitentes 
y breves de conciencia alterada, a menudo con convul- 
siones, y una descarga eléctrica excesiva de las neuronas. 
Algunas sustancias psicoactivas también pueden cau- 
sar trastornos cognitivos. 


¿Qué tipos de intervenciones pueden emplearse para tra- 
tar a personas con trastornos cognitivos? 


5H Las estrategias de tratamiento incluyen cirugía correc- 
tiva y entrenamiento cognitivo y conductual. A menudo 
se utilizan medicamentos, solos o con otras terapias, 
para disminuir o controlar los síntomas de los diver- 
sos trastornos cognitivos. Aquel que cuide a su ser 
querido con trastorno cognitivo puede aprender el 
modo de suministrar ayuda. 
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Trastornos generalizados 
del desarrollo 


Trastorno por déficit de 

atención con hiperactividad 

y trastornos de comportamiento 
perturbador 422 


431 
434 
435 
442 


Trastornos de la eliminación 


Trastornos del aprendizaje 


Retraso mental 
IMPLICACIONES 
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Trastornos 
de la infancia y 
la adolescencia 


Déjenme solo” 

Ahmed, preescolar de cinco años y medio, estaba sentado y separado de los otros niños. 
Sostenía en la mano un camión de juguete y giraba sus ruedas mientras tarareaba en voz 
alta como imitando su sonido. Luego se levantó y colocó el camión en el rincón de la habi- 
tación antes de dirigirse a la ventana. Observó hacia el exterior, pasó su índice derecho por el 
alféizar exactamente cinco veces. En seguida regresó al rincón de la habitación, levantó 
el camión y repitió toda la secuencia de nuevo, tal como lo había estado haciendo toda 
la mañana. Si por casualidad uno de los otros niños movía o tomaba el camión, Ahmed 
parecía aterrorizarse y llenarse de rabia. Los intentos de sus vigilantes por confortarlo no 
tenían éxito. No respondía cuando le hablaban y rara vez les miraba a los ojos. Ahmed 
parece vivir en su propio mundo y trata a las personas como si fueran objetos inanimados 
que se cruzan en su camino. Diagnóstico: autismo. 


“No te muevas y presta atención” 

La madre, sentada en la oficina del psiquiatra, observa con aprensión cómo su hijo de 10 años 
se mueve nerviosamente en el asiento y juega con los adornos que cuelgan en el árbol de 
Navidad cercano. La madre explica al psiquiatra que Adam ha sido expulsado de la escuela 
dos veces por comportarse negativamente en el aula. Tiene problemas para concentrarse 
en clase y está fallando. El psicólogo de la escuela le comentó que Adam era “hiperactivo” 
y le sugirió buscar ayuda profesional. Durante la entrevista, la madre reprendió al niño con: 
“estáte quieto ”, “no juegues con eso" y “pon atención”. Cada ocasión, el pequeño parecía 
arrepentido y se calmaba un poco. Pero permanecer quieto era algo imposible para él y 
pronto empezaba a moverse nerviosamente de nuevo. Al final de la sesión, se había sen- 
tado y abandonado el asiento media docena de veces y había estropeado dos adornos 
por casualidad. Diagnóstico: trastorno por déficit de atención con hiperactividad. 


PREGUNTAS DE ENFOQUE 


dP ¿Qué trastornos entran dentro de la categoría de (3) ¿Cuáles son los trastornos de la eliminación y 
trastornos generalizados del desarrollo? cuál es su pronóstico? 


E) ¿Cuáles son las características del trastorno por (4) ¿Qué tan comunes son los trastornos del apren- 
déficit de atención con hiperactividad y cuál es la dizaje? 
diferencia entre el trastorno disocial y el trastor- 
no negativista desafiante? 


¿Qué es el retraso mental y cuáles son algunas 
de sus causas y tratamientos? 


“No, no lo haré” 

El padre jamás había golpeado a Kim, pero ahora poco faltaba para que lo hiciera. Estaba 
enardecido y colérico ante la actitud desafiante y argumentativa de su hijo de 14 años. De 
pie ante su padre, con el rostro ceñudo y ambos puños apretados, Kim rehusaba salir de su 
habitación para conocer a amigos y parientes que asistían a la fiesta de cumpleaños sor- 
presa de su madre. Apenas unas horas antes, él y su padre habían tenido un acalorado 
encuentro sobre la limpieza de su habitación y su participación en las tareas de la casa. Kim se 
negó categóricamente. Incluso cuando recibió la amenaza de quedar “encerrado”, Kim replicó: 
“no puedes obligarme a hacer nada.” Diagnóstico: trastorno negativista desafiante. 


En este capítulo, analizaremos los problemas que surgen principalmente en la infan- 
cia y adolescencia. Gran parte de la gente sigue apegada a la noción popular de que la 
infancia es un periodo relativamente libre de estrés y que representa una existencia des- 
preocupada y feliz. Ya que los niños son menos capaces de expresar verbalmente su desdicha 
o miedos, a menudo sus problemas pasan inadvertidos a menos que se tornen muy ex- 
tremosos, como en los casos precedentes. Aunque es fácil para nosotros considerar tales 
trastornos infantiles como infrecuentes y anormales, aproximadamente uno de cada cin- 
co pequeños padece algún problema emocional o conductual grave (Koppelman, 2004). 
Los niños y adolescentes están sujetos no sólo a los trastornos infantiles sino también 
a muchos de los trastornos de “adultos”, analizados en capítulos previos. A menos que 
haya una eficaz intervención temprana en la vida del niño, un trastorno sin tratamiento 
puede transformarse en un patrón de vida que genere problemas en años futuros. 


Mito (PRealidad 


| Mito: | Los trastornos psiquiátricos infantiles son fáciles de diagnosticar porque los sín- 
tomas en la infancia y adolescencia son parecidos a las características de los trastornos 
en adultos. 


En general, es más complejo diagnosticar trastornos psiquiátricos en niños y 
adolescentes: primero, porque hay variaciones en la presentación de los síntomas de los 
trastornos entre niños y adultos; después, porque las características que denotan enfer- 
medad mental en adultos podrían existir en niños con un desarrollo normal, y, por último, 
porque los niños podrían tener más dificultad para articular sus ideas y sentimientos. Diag- 
nosticar y tratar adecuadamente los trastornos psiquiátricos exige una profunda com- 
prensión del desarrollo del niño normal y temas sobre el temperamento infantil, así como 
la comprensión de los factores de riesgo y síntomas de los trastornos psiquiátricos en 
niños y adolescentes. 


Los trastornos de la infancia y adolescencia abarcan una gran variedad de proble- 
mas de conducta, que van desde alteraciones graves que afectan numerosos aspectos 
conductuales a algunos que son menos severos. Uno de los más preocupantes es un gru- 
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ntrov 


a variedad de medicamentos que se están recetando 

para tratar los trastornos infantiles es inmensa. 

Incluye tranquilizantes, estimulantes y medicina 
contra la psicosis. Al igual que con los adultos, el uso de 
medicamentos con niños y adolescentes se ha incrementado 
significativamente. Las compañías farmacéuticas se promueven 
ahora directamente a través de la televisión y revistas. Señalan 
que muchos pequeños padecen alguna enfermedad mental 
(Kluger, 2003) y que a menudo es necesario un medicamento. 


Continúa la controversia relativa al carácter de “alivio 
rápido” de los medicamentos, a la enorme cantidad de niños 
a los que se les prescriben medicamentos y a la necesidad 
de determinar con cuidado si el medicamento, la terapia 
O la intervención enfocados en factores secundarios que 
afectan al niño (como intimidación en la escuela o violencia 
familiar dentro de casa) son el mejor curso de acción en 
niños con apuros (Marsa, 2000). Las preocupaciones sobre la 
prescripción excesiva de drogas psicoactivas en niños, sobre 
todo estimulantes, ha dado por resultado esfuerzos legislativos 
para prohibir que las escuelas recomienden, pidan o, en 
algunos casos, incluso discutan la idea de niños sujetos a 


CAPÍTULO 15 - TRASTORNOS DE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA 


niño pequeño maneja los medicamentos de modo distinto 
que el cuerpo de individuos mayores. El cerebro de los niños 
pequeños está en un estado de desarrollo acelerado, y los 
sistemas de neurotransmisores en desarrollo pueden ser muy 
sensibles a los medicamentos. 


Surgen algunas preguntas. ¿Los medicamentos empleados 
en niños son seguros y eficaces en el tratamiento de 
trastornos específicos? ¿Se están recetando medicamentos 
con demasiada soltura? ¿Se realiza una adecuada valoración 
o evaluación para determinar si el tratamiento es el indicado? 
¿Se están monitoreando adecuadamente los efectos de 
la droga e identificando los posibles efectos secundarios? 
¿Hay suficiente información sobre el uso de un tratamiento 
específico en niños? Por ejemplo, los clínicos recomiendan 
que el medicamento para niños sea prescrito solamente 
después de un exhaustivo procedimiento de diagnóstico y 
evaluación. Es necesario identificar los o el síntoma específico 
que deben tratarse y modificar la dosis en caso necesario. Al 
recetar cualquier medicamento es obligado también informar 
sobre los posibles efectos secundarios y contraindicaciones al 
niño y los padres. 


valoración por TDAH. El TDAH se diagnostica ahora en edades 
más tempranas y la consecuente terapia con medicamento Para consideraciones futuras 
empieza más pronto, lo que genera la aplicación de más 1 
prescripciones (Zito et al., 2000). Además, los médicos 
podrían recetar medicamentos aprobados por la DAM para 
uso en adultos o niños mayores más que en niños pequeños. 
(Este uso se conoce como “uso de etiqueta”). El cuerpo de un 


¿Qué criterios utilizaría para determinar si se están 
prescribiendo medicamentos con demasiada soltura? 


2. ¿Cree que los beneficios de recetar medicamento a los 
niños excede los riesgos? 


¿Sabías que...? 


as conductas infantiles y 

los problemas emocionales 

son distintos entre una 
cultura y otra. Por ejemplo, en 
Tailandia, donde la crianza de 
los hijos puede promover una 
dependencia más prolongada 
y una maduración psicológica 
más lenta, podrían encontrarse 
problemas relacionados con 
dependencia o inmadurez que 
no ocurren en Estados Unidos. 
Por ello es que los factores 
socioculturales participan en el 
tipo de problemas manifestados 
y en cómo se les define. 


po de deficiencias conocidas como trastornos generalizados del desarrollo. El autismo, 
como el caso de Ahmed al principio del capítulo, es un padecimiento particularmente 
desconcertante y extenuante que condena casi siempre a un niño a un cuidado depen- 
diente constante. También analizamos trastornos que implican déficit de atención y/o 
hiperactividad que se vuelven especialmente pronunciados en los años escolares, como 
en el caso de Adam, al principio del capítulo. El trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad se ha vuelto un diagnóstico controvertido debido a las críticas dirigidas 
al uso frecuente del medicamento Ritalin para controlar el problema. El caso de Kim, al 
principio del capítulo, es un ejemplo típico del tipo de problemas conocido como tras- 
torno negativista desafiante (IND) y en el que se puede concluir que el hijo lo padece. 
Los niños también experimentan trastornos emocionales, como depresión (inclu- 
yendo los trastornos bipolares) y ansiedad (miedo a separarse de los padres y fobia a 
la escuela). De hecho, el número de trastornos relacionados con niños y adolescentes es 
abundante. Por ello decidimos concentrarnos en trastornos representativos que entran 
dentro de las siguientes clasificaciones: trastornos generalizados del desarrollo (sobre 
todo autismo), trastornos por déficit de atención con hiperactividad (TDAH), trastornos 
de comportamiento perturbador (trastorno negativista desafiante y trastorno de com- 


Fuente: Weisz et al, 2006. portamiento), trastornos de la eliminación, trastornos del aprendizaje y retraso mental. 


Trastornos generalizados del desarrollo 


Los trastornos generalizados del desarrollo, conocidos también como trastornos de es- 
pectro autista, implican un deterioro infantil grave en ciertas áreas, como las de inte- 
racción social y destreza de comunicación y las de exhibición de intereses y conductas 


estereotipadas (Ozonoff y Rogers, 2003). Comprenden desde una 
forma grave, llamada autismo, hasta una forma moderada, conoci- 
da como trastorno de Asperger. Cuando un niño tiene síntomas de 
cualquiera de estos trastornos pero no reúne los criterios específicos 
de cualquiera de ellos, al diagnóstico se le llama trastorno del desa- 
rrollo generalizado no especificado (IDG-NE). Otros trastornos 
raros y muy severos que están comprendidos en los trastornos de 
espectro autista son el síndrome de Rett y el trastorno desintegrati- 
vo infantil. Las estimaciones de la prevalencia de estos trastornos, 
tan altas como 6.7 por cada mil niños, han ido aumentando con- 
forme mejoran los procedimientos de diagnósticos (Centros para 
el Control y Prevención de Enfermedades [CCPE], 2007d). Las de- 
ficiencias mostradas en los trastornos generalizados del desarrollo 
no son demoras sencillas en el desarrollo sino distorsiones que no 
llegarán a ser normales en ninguna etapa del mismo (Kabot, Masi 
y Segal, 2003). Los trastornos generalizados del desarrollo difieren 
claramente de los de estados psicóticos observados en adolescentes 
y adultos; no incluyen síntomas como alucinaciones, delirios, des- 
carrilamiento o incoherencia. Un niño que muestre estos síntomas 
quizá se le diagnosticaría esquizofrenia. Empecemos nuestro análi- 
sis con el autismo. 


Autismo 
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Trastornos generalizados del desarrollo 


Porcentaje de individuos con rasgos 


Incidencia 


enguaje Cl menor ombres 
de convulsiones mínimo de 70 
o ausente 
Rasgo 


FIGURA 1 5 . il ALGUNAS CARACTERÍSTICAS 
DE INDIVIDUOS CON AUTISMO/TRASTORNOS DE 
ESPECTRO AUTISTA Parece ser que en las características 
únicas del autismo están implicados factores biológicos. Para las 
convulsiones, las tasas variaron de 3 a más de 30%. 


Fuente: Basado en Dawson y Castelloe (1992); Ozonoff y Rogers 
(2003); Tharp (2003). 


Estudio de caso 


Pollo y papas. Pollo y papas. Danny Boronat quiere pollo y papas. Lo pide una vez, dos veces... 
10 veces. En la cocina de la casa de la familia, en un suburbio de Nueva Jersey, la madre de 
Danny, Loretta, pica ajo para salsa de espagueti. Ni pollo ni papas, le dice a Danny. Comeremos 
espagueti. Pero Danny quiere pollo y papas. Pollo y papas. Su hermana de 12 años, Rosalinda, 
pasea por ahí para recordarle a su madre sobre las próximas pruebas de básquetbol. Su hermano 
Alex, de 22 años, toma algunas frituras de tortilla y se va a verificar los marcadores en ESPN. Su 
otro hermano, Matthew de 17, habla de un próximo concierto con su banda. Danny parece no 
percatarse de nada. “Mami”, preguntan con monotonía, “¿por qué no tenemos pollo y papas”. 
Si Danny fuera bebé, su conducta no sería anormal. Pero Danny Boronat tiene 20 años. “Eso 
es realmente lo que es la vida con el autismo”, comenta Loretta. “Debo estar sonriente. De lo 
contrario, lloraría”. (Kantrowitz y Scelfo, 2006, p. 47.) 


Al principio de este capítulo, presentamos a un niño con autismo. En el caso de 
Danny Boronat, contemplamos a un adulto joven que creció con el trastorno. ¿Pero qué 
es el autismo? 

En 1943, Leo Kanner, un psiquiatra infantil, identificó una tríada de conductas que 
han llegado a definir las características esenciales del autismo: aislamiento extremo e 
incapacidad para relacionarse con las personas; necesidad psicológica por la monotonía 
y serias dificultades de comunicación. Kanner llamó al síndrome autismo infantil, del 
griego autos (“por sí mismo”), para reflejar la profunda soledad y separación de estos 
niños. Una característica típica de los niños autistas es su extrema falta de reacción ante 
los adultos. Kanner y Lesser (1958) creían que los niños con este trastorno son cons- 
cientes de las personas pero no las consideran de manera diferente a como consideran 
un escritorio, un estante o un archivero. 

Los intrigantes síntomas que mostraban los niños que Kanner describió se ajustan 
a los criterios de diagnóstico para autismo del DSM-IV-TR (American Psychiatric Asso- 
ciation, 2000a): deterioro cualitativo en la interacción social y/o la comunicación; inte- 
reses, actividades restringidas y estereotipadas, y demoras o funcionamiento anormal 
en alguna área importante antes de los tres años. En la figura 15.1 se ilustran algunas 
características de niños con autismo. El autismo ocurre en casi 2 de cada mil niños 
(Newschaffer et al., 2007). No se ha encontrado que la prevalencia de autismo varíe 
entre distintas clases socioeconómicas (Bristol et al., 1996). La incidencia de autismo 
es 4 a Í veces más frecuente en niños que en niñas (American Psychiatric Association, 
2000a). Desafortunadamente, solamente una tercera parte de los niños con autismo 


trastorno generalizado del 
desarrollo trastorno que 
implica un grave deterioro 
infantil en áreas como las 

de interacción social y de 
habilidades de comunicación 
y la manifestación de intereses y 
conductas estereotipadas; 
incluye el autismo, el 
trastorno de Rett, el trastorno 
desintegrativo infantil, 

el trastorno de Asperger y 
trastorno generalizado del 
desarrollo no especificado. 


autismo trastorno infantil 
grave caracterizado por el 
deterioro cualitativo en la 
interacción social y/o la 
comunicación; interés y 
actividades restringidas, 
estereotipadas, y demora o 
funcionamiento anormal en 
alguna área importante antes 
de los tres años. 
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NIÑA AUTISTA CON CASCO Además de tener problemas 
de interacción social y comunicación, los niños autistas pueden 
manifestar diversos síntomas, como impulsividad, rabietas y 
conducta autodestructiva. Aquí una niña lleva un casco para no 
dañarse la cabeza de un golpe. ¿Cómo surgen las conductas 
autodestructivas? 


CAPÍTULO 15 - TRASTORNOS DE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA 


pueden llevar vidas de adulto parcialmente independientes (Ame- 
rican Psychiatric Association, 2000a) 


Deficiencias Las deficiencias presentes en este trastorno se dan 
en tres áreas muy importantes: las interacciones sociales, la co- 
municación verbal y no verbal, y las actividades y los intereses 
(National Institute of Mental Health [NIMH], 2007c). 


e Interacciones sociales. Una inusual falta de interés por los otros 


es una característica relevante del trastorno autista. Las perso- 
nas con autismo interactúan como si las otras personas fueran 
objetos sin importancia, y muestran poco interés por establecer 
amistades, imitar conductas o participar en juegos. En conse- 
cuencia, los niños con autismo a menudo dejan de desarrollar 
relaciones con los demás. Hay alteraciones en las posturas cor- 
porales, los ademanes, expresiones faciales y contacto visual 

Los niños autistas son aparentemente inconscientes de la 
identidad y emociones de los demás. Parecen no necesitar del 
contacto físico con sus cuidadores ni de respuestas emocio- 
nales con ellos. Por ejemplo, aunque los niños con autismo 
sonríen igual que otros niños cuando terminan una tarea con 
éxito, es poco probable que miren a un adulto para expresar 
este sentimiento. El componente interactivo social está ausen- 
te. Los bebés con autismo por lo general están a gusto si se les 
deja solos y no muestran una respuesta anticipadora para que 
los carguen 


Comunicación verbal y no verbal Casi 50 por ciento de los 
niños con autismo no desarrollan un lenguaje significativo. 
Aquellos que sí lo hacen, manifiestan rarezas como la ecolalia 
(repiten lo que se dijo previamente). Un niño repetía una y otra 
vez y sin razón aparente ¿cómo deletrea usted alivio? Además, 
cambiaba el pronombre. Por ejemplo, “usted” podía cambiarlo 
por “yo” y “yo” por “mí”. Aun cuando puedan hablar, tales ni- 
ños quizá no pueden o son reacios a iniciar una conversación 


e Actividades e intereses Los niños con autismo participan en pocas actividades. Tie- 
nen hábitos repetitivos inusuales, como girar objetos y lanzarlos después u ondear o 
mover los brazos a menudo. Pueden mostrar un intenso interés por sonidos autoge- 
nerados o en observar fijamente sus manos y dedos. Pueden mirar fijamente al vacío 
y estar totalmente abstraídos. Cambios menores en el ambiente pueden causarles 
rabia y berrinches. Tampoco manifiestan actividades imaginarias 


Casi tres cuartas partes de los niños con autismo tienen un CI de menos de 70. Sin 
embargo, algunos de ellos exhiben habilidades fragmentadas, esto es, a menudo realizan 
bien una o más tareas aisladas, como dibujar, armar rompecabezas y memorizar rutinas, 
pero se desempeñan mal en tareas verbales y actividades que requieren destrezas del 
lenguaje y pensamiento simbólico. A estos niños se les conoce como “sabios autistas”. 
Un niño de China con autismo podía identificar el día de la semana de distintas fechas, 
conocía los números de lotería, con sus fechas dibujadas, de los tres últimos meses, y 
podía citar los títulos de las canciones de las listas de popularidad de los últimos 10 años 
y sus fechas de lanzamiento (Ho, Tsang y Ho, 1991). 


Diagnóstico Autismo, el que se manifiesta casi siempre antes de los tres años, podría 
ser fácil de diagnosticar, dadas sus características únicas (Ozonoff y Rogers, 2003). No 
obstante, a menudo no es fácil diagnosticarlo por diversos problemas: 


1. No hay pruebas médicas que puedan determinar con precisión el autismo. Los pro- 
cedimientos de evaluación típicos podrían incluir observaciones clínicas, entrevistas 
a los padres, historias de desarrollo, evaluación psicológica, valoraciones del habla y 
lenguaje y, quizá, el empleo de una o más pruebas de diagnóstico de autismo 


2. Diversos estados de salud u otros trastornos pueden provocar las características 
conductuales del autismo 


3. Se ha encontrado el perfil de los síntomas de autismo en niños 
con señales de deficiencias neurológicas o sin ellas 


4. Los síntomas pueden variar bastante entre un niño y otro 


En términos de edad, el trastorno puede detectarse a menudo 
con cierta certeza a los tres años y, en algunos casos, incluso a 
los 18 meses. Algunos estudios indican que a muchos niños se les 
diagnosticó cuando tenían un año o menos de edad. En general, 
los primeros en notar las conductas anormales en el niño son los 
padres. En algunos casos, el bebé parecía “diferente” desde el na- 
cimiento (Volkmar, Charwarska y Klin, 2005), apático hacia las 
personas o concentrado fijamente en un objeto por largos lapsos 
de tiempo. A los niños con autismo a menudo se les diagnostica 
retraso mental, y a veces ambos trastornos coexisten. Sin embar- 
go, hay maneras de distinguir a los niños con autismo y retraso 
mental de los niños con retraso mental solamente. Por ejemplo, 
los niños con autismo muestran habilidades fragmentadas mucho 
más a menudo que los niños con retraso mental. Asimismo, es más 
probable que los niños con retraso mental se relacionen con otros 
y que sean más activos socialmente que los niños con autismo y 
retraso mental. 

Aunque estamos aprendiendo más sobre los síntomas del 


Trastornos generalizados del desarrollo 


USO DE SEÑAS DEL TERAPISTA CON EL NIÑO AUTISTA 
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A los individuos con autismo les beneficia a menudo el uso 
del lenguaje por señas para aumentar sus habilidades de 

comunicaciones receptivas y expresivas. ¿Podría pensar en otros 
medios de comunicación útiles para trabajar con individuos 


autistas? 


autismo, persisten muchos cuestionamientos. ¿Qué causa las raras y desconcertantes 
anormalidades que presentan los niños con autismo? ¿Por qué carecen de interés social? 
Luego de una breve discusión relativa a otros trastornos generalizados del desarrollo, 


hablaremos de las causas, pronóstico y tratamiento del autismo. 


Otros trastornos generalizados del desarrollo 


Algunos niños muestran algunas pero no todas las características del trastorno autista, y 
también manifiestan un deterioro social grave. A estos niños se les diagnostica alguna de 
las otras categorías de los trastornos generalizados del desarrollo. El diagnóstico podría 
ser trastorno de Rett, trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Asperger o trastor- 
no generalizado del desarrollo no especificado. Las características de estos trastornos a 
menudo coinciden en parte con las del trastorno autista (véase la tabla 15.1) a tal grado 
que algunos psicólogos cuestionan si se les debería considerar trastornos distintivos. 
Algunos investigadores creen que esos trastornos son en realidad variaciones y expresio- 
nes parciales de un trastorno más importante. Clasifican en categorías todos los trastor- 
nos como trastorno de espectro autista (Jensen, 2003). Otros han argumentado que no 
todos los trastornos deben listarse como un trastorno generalizado del desarrollo. 

Hay poca investigación relativa a niños con estos diagnósticos. Para observar las di- 
fíciles cuestiones de diagnóstico implícitas, considere el siguiente caso de una niña cuyos 
padres la grabaron en video varias veces desde su nacimiento hasta los dos años y siete 


meses (Eriksson y De Chateau, 1992). 


Estudio de caso 


Durante su primer año de vida, la niña mostró un desarrollo normal (sonreía, reía, balbuceaba, 
agitaba las manos para decir adiós a los padres y jugaba escondidas). El segundo año pronunció 
pocas palabras. Se sentaba en el piso y jugaba con un libro de manera estereotipada y respondía poco 
a sus padres. Después de los dos años, era retraída y no pronunciaba palabras excepto frases 
sin sentido de las canciones. Sólo se ocupaba de mecerse o enrollar el pelo de su madre. Los 
exámenes de tomografía axial computarizada, de imagen por resonancia magnética y de electro- 
encefalograma eran normales. No aparecía ninguna alteración física relacionada con su estado. 


¿Le diagnosticaría usted a esta niña autismo o alguno de los siguientes trastornos 


generalizados del desarrollo? 


1. Trastorno de Asperger Los niños con este trastorno son diferentes de aquellos con 
autismo respecto a que no experimentan demoras del lenguaje importantes y tienen 
regularmente habilidades cognitivas promedio y arriba del promedio (Newschaffer 
et al., 2007). Sin embargo, presentan un importante deterioro en las habilidades de 


¿Sabías que...? 


Algunas de las señales iniciales 
de los trastornos de espectro 
autista son: 


Falta de expresiones afectivas 
y festivas mientras observa 
fijamente a padres/cuidador 
Ningún diálogo de ida y vuelta 
entre el infante y los padres 
Ignora las vocalizaciones 

de otras personas (por 
ejemplo, no responde ante 

el nombre de alguien) pero 
está muy alerta de los sonidos 
ambientales 

Incapacidad para hacer 
contacto visual 

Inicio demorado del balbuceo 
después de los nueve meses 
de edad 

Ninguna o pocas expresiones 
de pre lenguaje, como saludar 
con la mano o señalar con el 
dedo 
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TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO 


Trastorno autista 


Deterioro cualitativo en la interacción 
social y la comunicación 

Interés y actividades restringidas y 
estereotipadas 

Demora o funcionamiento anormal 
en una de las áreas importantes de 
arriba antes de los tres años de edad 


Casi 75% tiene 

Cl bajo; ausencia 
de lenguaje 

y/o aislamiento 
común; prognosis 
escasa 


Trastorno 
generalizado del 
desarrollo no 
especificado 


Deterioro grave y generalizado 

en la interacción social recíproca 
o intereses restringidos y 
estereotipados 

No cumple totalmente con la edad 
de inicio, el patrón de conducta 
específico u otros criterios para 
cualquiera de los trastornos 
generalizados del desarrollo 


Cerca de 0.2 % Infancia 

de niños; afecta temprana 

a más niños que 

niñas 

0.3% de niños Varía en la 
infancia 


Varía de 

acuerdo con la 
particularidad del 
trastorno 


Trastorno de Rett 


Desarrollo normal durante cinco 
meses por lo menos/inicio entre los 5 
y 48 meses 


Desaceleración del crecimiento de la 
cabeza 

Pérdida de movimientos previamente 
adquiridos y desarrollo de 
movimientos de mano estereotipados 
Pérdida de vínculo social 

Aparición de movimientos mal 
coordinados 

Retraso marcado y deterioro del 
lenguaje 


Cerca de .01% 
de niños; 
diagnosticado 
Casi 
exclusivamente 
en mujeres; 
clasificado a 
menudo como 
una forma de 
autismo 


6 a 18 meses 


En general, toda 
la vida, con un 
marcado retraso 
en habilidades 
cognitivas, 
sociales y de 
lengua 


Trastorno 
desintegrativo 
infantil 


Desarrollo normal durante dos años 
por lo menos 

Pérdida de habilidades previamente 
adquiridas en dos o más áreas: 
enguaje, destrezas sociales, control 
intestinal o de vejiga, juego o 
habilidades motoras 

Deterioro cualitativo en la interacción 
social y la comunicación 

nterés y actividades restringidas y 
estereotipadas 


Desarrollo 
normal durante 
dos años por 
lo menos; la 


Cerca de .002%; 
clasificado a 
menudo como 
una forma de 


Desarrollo normal 
durante los 
primeros dos 
años de vida 
seguidos por 
desintegración 
de las habilidades 
sociales, verbales 
y motoras 


Trastorno de 
Asperger 


Deterioro cualitativo en la interacción 
social 


nterés y actividades repetitivas y 
estereotipadas 

Sin retraso importante en el lenguaje 
Sin retraso en el desarrollo cognitivo 
(habilidades de autoayuda adecuadas, 
conductas adaptables y curiosidad) 


autismo pérdida ocurre 
entre los dos y 
los 10 años 

0.1%; afecta a Infancia 

más niños que temprana 


niñas 


Deterioro en 

las habilidades 
sociales y la 
reciprocidad 
emocional; parece 
que no afecta 


el desarrollo 
cognitivo y del 
lenguaje 


Fuente: Datos de American Psychiatric Association (2000a); Fombonne (2003); Johnson et al. (2007); Newschaffer et. al. (2007); NIMH 


(2007c). 


Trastornos generalizados del desarrollo 


interacción social, actividades e intereses limitados y repetitivos y ausencia de reci- 
procidad emocional. A una persona no se le puede diagnosticar trastorno de Asperger 
si, en cualquier momento, ha cubierto los criterios de diagnóstico del trastorno au- 
tista. El trastorno de Asperger es cinco veces más frecuente en hombres que mujeres 
(American Psychiatric Association, 2000a). Los individuos con este trastorno mues- 
tran un “acercamiento social raro y unilateral con los demás en vez de la indiferencia 
social o emocional propia del autismo” y se les puede considerar intelectualmente 
precoces en sus primeros años de vida debido al vocabulario como de adultos que 
usan, sobre todo en áreas en las que tengan un interés obsesivo (American Psychia- 
tric Association, 2000a) 

Por los síntomas de aislamiento social, las dificultades para las relaciones inter- 
personales, las anormalidades de comunicación, el deseo de monotonía y los pocos 
intereses que son tan similares al autismo, hay una constante controversia respecto 
a si el trastorno de Asperger es, de hecho, un trastorno independiente o una mera 
descripción de individuos altamente funcionales con trastorno autista. Los perfiles 
neuropsicológicos de los dos grupos son muy similares, y muchos de los síntomas se 
traslapan (Ghaziuddin y Montaña-Kimchi, 2004; Miller y Ozonoff, 2000). 

2. Trastorno desintegrativo infantil Este trastorno se caracteriza por al menos dos años 
de desarrollo normal en las relaciones sociales, la comunicación verbal y no verbal, 
las habilidades motoras, el juego y el control intestinal y de vejiga, con deterioro y 
atrofia graves posteriores en dos o más de estas habilidades que empiezan entre los 
dos y los 10 años de edad. El niño también desarrolla síntomas de tipo autista, in- 
cluyendo deterioro en la interacción social y la comunicación y conductas e intereses 
repetitivos o estereotipados 

3. Trastorno de Rett Este trastorno se caracteriza por un desarrollo normal por lo me- 
nos de cinco meses y la aparición de síntomas entre los seis y los 18 meses, incluyen- 
do la desaceleración del crecimiento de la cabeza, pérdida de habilidades manuales 
intencionadas sustituidas por movimientos manuales estereotipados, deterioro grave 
del desarrollo del lenguaje y pérdida de habilidades de interacción social. Esta condi- 
ción se diagnostica casi exclusivamente en mujeres. Una mutación en la secuencia 
de un solo gen puede causar el trastorno de Rett. Este descubrimiento puede ayudar 
a los médicos a reducir o detener el avance del trastorno. También podría conducir a 
métodos de evaluación sistemática del trastorno de Rett, con lo que los médicos 
podrían empezar a tratar a estos niños mucho más rápido y mejorar la calidad de 
vida que llevan (NIMH, 2007c) 

4. Trastorno generalizado del desarrollo no especificado Esta categoría es para casos 
atípicos en relación con la edad de inicio o patrón de conducta específico. Se pre- 
senta un deterioro generalizado y grave en las interacciones sociales recíprocas, así 
como anormalidades de comunicación e intereses y actividades limitados. Sin em- 
bargo, estos niños no cubren todos los criterios del trastorno autista 


¿Tuvo dificultad para elegir un diagnóstico? Con base en la información proporcio- 
nada (aproximadamente un año de desarrollo normal, aislamiento severo y dificultades 
de comunicación, conductas repetitivas, sin alusión relativa a desaceleración del creci- 
miento de la cabeza), usted podría haber llegado a la conclusión correcta que el autismo 
sería el diagnóstico más probable. Sin embargo, el diagnóstico que implica trastorno 
generalizado del desarrollo no especificado es difícil, y los criterios adecuados para cada 
uno de ellos aún están en desarrollo. 


Etiología 

La investigación etiológica se ha concentrado principalmente en el autismo en lugar de 
otros tipos de trastornos generalizados del desarrollo. Aunque los factores psicológicos, 
sociales y socioculturales juegan un papel importante en estos trastornos, los factores 
biológicos parecen ser cruciales. 


Dimensión biológica La evidencia señala que los factores genéticos tienen un papel 
prominente en las causas de los trastornos de espectro autista. Las tasas de concordan- 
cias para el autismo son mucho más elevadas para los gemelos MC (monocigóticos) 
que los DC (dicigóticos). Además, la prevalencia de trastorno autista entre hermanos de 
personas con autismo va de 2 a 14 por ciento. Estas tasas son mucho más elevadas que 
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COMUNICACIÓN A TRAVÉS DEL 
ARTE Tito Mukhopadhyay, un joven 
de 20 años, sufre un autismo muy 
severo, pero puede comunicar sus 
ideas y sentimientos a través de prosa 
y poesía. En la foto aparece con su 
madre, Soma, quien renunció a su 
carrera de química para dedicar su vida 
a enseñar a su hijo. 


¿Sabías que...? 


or años, hubo personas 
que afirmaban que los 
productos químicos en las 
vacunas podían causar autismo. 
A pesar de sus preocupaciones, 
las vacunas para influenza y 
rubéola-sarampión-paperas 
son seguras para los niños. La 
Administración de Alimentos 
y Medicamentos de Estados 
Unidos ha descubierto que 
las pequeñas cantidades de 
thimerosal, conservador a 
base de mercurio, no causan 
trastornos autistas. 


para la población general. En conjunto, los estudios de gemelos y estudios de familia esta- 
blecen claramente que existe una susceptibilidad genética hacia el autismo. Sin embargo, 
ya que la concordancia de MC es de menos de 100 por ciento y el grado de deterioro y 
alcance de los síntomas varía notablemente entre pares concordantes, los factores am- 
bientales quizá también sean etiológicamente significativos (Newschaffer et al., 2007). 

Los genes particulares y el mecanismo involucrado en el desorden no son evidentes 
en este momento, aunque la investigación preliminar ha implicado a los cromosoma 
13, 15, 16 o 17 en algunos casos de trastornos del espectro autista. Los problemas o 
defectos genéticos pueden ser heredados o adquiridos quizá por accidentes genéticos 
aleatorios (por ejemplo, defectos en la formación del óvulo o el espermatozoide). Cómo 
se traducen los defectos genéticos en mecanismos cerebrales o procesamiento cerebral 
averiados es poco claro. Los estudios de neuroimagen han mostrado que una causa que 
quizá contribuye al autismo podría ser el desarrollo anormal del cerebro que inicia en 
los primeros meses del niño (NIMH, 2007c). Esta “hipótesis de desregulación de cre- 
cimiento” sostiene que las anormalidades anatómicas presentes en el autismo son cau- 
sadas por defectos genéticos en los factores de crecimiento cerebral. Investigaciones de 
autopsias e IRM han mostrado que muchas estructuras cerebrales importantes pueden 
estar implicadas en el autismo. Esto incluye el cerebelo, corteza cerebral, sistema límbico, 
cuerpo calloso, ganglios basales y tallo cerebral. Otra investigación se está concentrando 
en el papel de los neurotransmisores, como la serotonina, dopamina y epinefrina. 

Algunas hipótesis biológicas sobre el trastorno autista incluían reacciones inmuni- 
tarias, anormalidades endocrinas, experiencias dentro del útero y toxinas ambientales. 
Existe una posibilidad real de que el autismo es un trastorno cerebral heterogéneo cuyas 
causas son numerosas y diferentes. 


Dimensión psicológica Ciertas investigaciones sugieren que el autismo podría ser un 
trastorno que involucra deficiencias cognitivas que afectan la percepción, sobre todo en 
el reconocimiento de personas y en la respuesta a éstas. Por ejemplo, los bebés normales 
pueden distinguir entre hombre y mujer y entre niño y adulto, habilidad que indica ca- 
pacidad de respuesta y atención a los indicadores sociales. En contraste, se ha señalado 
que los niños con autismo tratan a los seres humanos como objetos inanimados. Los 
bebés autistas no son capaces de ver socialmente a sus padres u otras personas, y no se 
ocupan en juegos simulados, aunque se les pida (Charman et al., 1997). Los niños con 
autismo en general no buscan conectarse con los demás; les gusta estar solos; ignoran 
las propuestas de atención de sus padres; rara vez hacen contacto visual y no llaman la 
atención de los demás con ademanes o vocalizaciones (Johnson et al., 2007). En fotogra- 
fías, se las arreglan mejor para discriminar edificios que rostros (Boucher y Lewis, 1992). 


Trastornos generalizados del desarrollo 


También tienen problemas para responder a la gente de acuerdo con cualidades, como 
edad o género. 

Los individuos con autismo no son capaces de entender que los otros piensan y 
tienen creencias. Esta incapacidad de apreciar los estados mentales de otras personas 
parece ser de larga duración. Los niños que manifiestan este déficit exhiben un desem- 
peño igual siete años después, aun cuando su experiencia haya aumentado (Holroyd y 
BaronCohen, 1993). 


Dimensión social Las primeras teorías psicodinámicas que implicaban las relaciones 
sociales con el autismo enfatizaban la importancia de las interacciones padre-hijo anor- 
males en la generación de esta condición. Kanner (1943), quien designó el trastorno, 
llegó a la conclusión de que una crianza fría e insensible era responsable del desarrollo 
del autismo. Describió a los padres como exitosamente autistas y fríos, perfeccionistas 
sin sentido del humor que preferían leer, escribir, tocar música o pensar. Kanner ha cam- 
biado su actitud de aquel entonces y ahora cree que el trastorno es “innato”. 

Aunque los factores psicológicos y sociales, como las prácticas de educación infantil, 
las interacciones padre-hijo y las reacciones de individuos iguales juegan un papel en la 
conducta del niño, factores biológicos influyen en gran medida en el autismo. La pre- 
ocupación excesiva por criticar a los padres e imponerles culpas cuando ya llevan la carga 
de criar a un niño con este trastorno ha propiciado también un énfasis menor en los 
factores psicológicos y sociales del trastorno. 


Dimensión sociocultural El autismo parece variar de acuerdo con las características 
socioculturales y demográficas (Newschaffer et al., 2007). Algunas investigaciones han 
encontrado una prevalencia mayor o igual del trastorno entre madres afroamericanas y 
una inferior entre madres de origen mexicano que entre madres hispanas blancas, asiá- 
ticas y nacidas en Estados Unidos. La edad paternal (es decir, tener padres viejos) está 
relacionada con una alta incidencia de autismo. El significado de estos hallazgos es poco 
claro. Quizá factores como la identidad étnica o la edad están mediados por otros fac- 
tores. (Recuerde que en el capítulo 14 mencionamos los mediadores. En una situación 
en la que la edad de los padres guarda relación con el autismo, podría ser que éste sea 
causado por un daño genético y esté relacionada con él, simplemente porque padres de 
mayor edad quizá puedan pasar genes dañados.) En cualquier caso, las evidencias su- 
gieren que aunque los factores psicológicos, sociales y socioculturales pueden tener un 
papel en el trastorno, las condiciones biológicas son más importantes. 


Pronóstico 


El pronóstico para niños con trastornos generalizados del desarrollo es heterogéneo. La 
mayoría de los niños diagnosticados con autismo conservan su diagnóstico a los nueve años 
de edad. Sin embargo, muchos, sobre todo los que tienen niveles iniciales de funcionamien- 
to más altos (por ejemplo, los que padecen trastorno de Asperger), mejoran. Una minoría 
logra buenos resultados. Tienen una inteligencia normal y se desempeñan razonablemente 
bien en aulas convencionales, pero aún pueden presentar señales clínicas residuales de 
incomodidad social, intereses restrictivos o conductas estereotipadas infrecuentes y mo- 
deradas (Johnson et al., 2007). 

Lo mismo es cierto con los resultados de adultos. Aquellos con niveles más altos de 
funcionamiento cognitivo-adaptativo se llevan mejor que aquellos con incapacidad inte- 
lectual y síntomas autistas graves. Muchas personas con el trastorno son autosuficientes 
y se emplean con éxito. Hay informes de importante éxito intelectual para algunos con 
trastorno de Asperger; de hecho, hay datos sobre la existencia de evidencia convincente 
de que Albert Einstein presentaba síntomas coincidentes con el trastorno de Asperger o 
autismo de alto funcionamiento (Perner2001). 


Tratamiento 


Ya que los pacientes con estos trastornos tienen deficiencias de comunicación o sociales, 
los trastornos generalizados del desarrollo son muy difíciles de tratar. Entre las terapias 
que se usan con cierto éxito actualmente están la terapia con los padres, la terapia fa- 
miliar, la farmacoterapia y las técnica de modificación de conducta (Ozonoff y Rogers, 
2003). Los programas intensivos de modificación de conducta parecen ser el tratamien- 
to más prometedor. 
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Programas exhaustivos Es benéfico integrar al niño en un programa exhaustivo con 
las siguientes características: 


e Suministro de intervención intensa en actividades educativas sistemáticamente planea- 
das y adecuadamente desarrolladas, diseñadas para abordar objetivos identificados 


e Inclusión de un elemento de la familia (con entrenamiento para padres, como se 
indica) 

e Promoción de oportunidades para interactuar con compañeros con un desarrollo 
típico 

e Incorporación de un alto nivel de organización a través de rutinas predecibles, pro- 
gramas de actividades visuales y límites físicos claros para minimizar distracciones 


e Implementación de estrategias para aplicar destrezas aprendidas a nuevos ambientes 
y situaciones (generalización) y para mantener el uso funcional de tales destrezas 


e Uso de planes de estudios basados en evaluaciones que aborden la comunicación, 
habilidades sociales, destreza de adaptación funcional, conducta disruptiva y de in- 
adaptación y las habilidades cognitivas y académicas 


e Empleo de farmacoterapia, incluyendo el medicamento antipsicótico haloperidol, el 
que, se sabe, reduce un poco el retraimiento, los movimientos estereotipados y el desaso- 
siego; a veces se emplean otros medicamentos, como ciertos inhibidores de recaptu- 
ración de serotonina, agentes antipsicóticos y estimulantes (Myers et al., 2007), para 
reducir la ansiedad, las conductas repetitivas y la impulsividad 


+ Mantenimiento de procedimientos de modificación de la conducta para eliminar la 
ecolalia, automutilación y autoestimulación, y aumentar las conductas concurrentes, 
verbalizaciones, participación social a través de entrenamiento de interacción social 
(Lovaas, 2003; Myers et al., 2007) 


Los trastornos de espectro autista provocan importantes rompimientos en las fami- 
lias y vidas insatisfechas a muchos niños. Sin embargo, los programas de tratamiento 
exhaustivo han permitido que algunos niños con estos trastornos adquieran habilidades 
más funcionales. 


Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
y trastornos de comportamiento perturbador 


Los trastornos por déficit de atención con hiperactividad y los trastornos de comporta- 
miento perturbador comprenden síntomas que son a menudo socialmente inquietantes y 
angustiosos (véase la tabla 15.2). Entre ellos están los trastornos por déficit de atención 
con hiperactividad (TDAH), el trastorno disocial, y trastorno negativista desafiante. 
Todos ellos a menudo se presentan juntos y sus síntomas se traslapan. Sin interven- 
ción, estos trastornos pueden persistir más allá de la infancia (Farmer, 1995; Fergusson, 
Horwood y Lynskey, 1995; Root y Resnick, 2003). Se necesita una identificación tem- 
prana con su intervención correspondiente para interrumpir el curso negativo de estos 
trastornos. 

No es fácil criar a un niño con un trastorno de comportamiento perturbador. Los 
padres refieren más sentimientos negativos sobre la crianza, niveles de estrés mayores 
y un impacto más negativo en su vida social que los padres con hijos con un desarrollo 
normal (Donenberg y Baker, 1993). 


Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 


--- Estudio de caso 


Ron, hijo único, estaba siempre en movimiento como bebé y como niño en edad preescolar. 
Sufrió muchos accidentes debido a su constante gusto por escalar y su actitud arriesgada. Sus 
exabruptos eran frecuentes. En la guardería le resultaba difícil permanecer sentado para el tra- 
bajo de grupo y terminar proyectos. La calidad de su trabajo era deficiente. En primer grado, 
remitieron a Ron con el psicólogo de la escuela para evaluación. Aunque su alto nivel de activi- 
dad y falta de concentración no fueron tan pronunciados en ésta, en una situación particular, su 
impulsividad al realizar las tareas y su breve capacidad de concentración eran totalmente eviden- 
tes, fuera de la evaluación. Ron fue remitido a un pediatra local especializado en trastornos por 
déficit de atención. El pediatra le recetó Ritalin, que le ayudó a reducir su nivel de actividad. 


Trastorno por déficit de atención con hiperactividad y trastornos de comportamiento perturbador 


TABLA 15.2 


CUADRO DE TRASTORNOS 


TRASTORNOS POR DÉFICIT DE ATENCIÓN 
Y DE COMPORTAMIENTO PERTURBADOR 
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Trastorno por déficit 
de atención con 
hiperactividad 


Trastorno negativista 
desafiante 


Trastorno disocial 


Los síntomas están presentes antes de 
los 7 años 


Comportamiento perturbador en uno 
o ambos de los siguientes: 


Problemas de atención 
Hiperactividad 


Los síntomas están presentes en dos 
o más escenarios 


Evidencia clara de interferencia con el 
funcionamiento social o académico 


Patrón de conducta negativista, hostil 
y desafiante 


A menudo pierde la paciencia, discute 
con los adultos y desafía o rechaza la 
petición de los adultos 


No asume responsabilidad de las 
acciones 


Enfadado y resentido 
A menudo critica a los demás 
A menudo es malicioso y vengativo 


A menudo intimida o amenaza a otros 
En general miente y hace trampa 


Destruye propiedad ajena 
deliberadamente 


Roba 
A menudo falta a clases 


Puede ser físicamente cruel con las 
personas y animales 


Con frecuencia inicia peleas físicas 
Quebranta seriamente las reglas 


3-9% de la 
población de 

la escuela; 
varones y niños 
pobres son 
más propensos 
a tener este 
diagnóstico 


1-3%; presente 
más a menudo 
en varones; difícil 
de estimar 

pues determinar 
el desafío normal 
y patológico es 
un juicio relativo 


1-10% de niños; 
principalmente 
varones; más 
común en 
ambientes 
urbanos 


A menudo se 
diagnostica en la 
escuela primaria 
pero quizá 
empieza antes 


En general antes 
de los 8 años 


Puede ser del 
tipo que inicia 
en la infancia o 
de inicio en la 
adolescencia 


Fuente: Datos de American Psychiatric Association (2000a); Froehlich et. al. (2007); Gaub y Carlson (1997). 


) se caracteriza por 


conductas socialmente perturbadoras, sean problemas de atención o hiperactividad, que 
se manifiestan antes de los siete años y persisten por lo menos seis meses. La hiperactivi- 
dad es un término confuso porque hace referencia tanto a una categoría de diagnóstico 
como a características conductuales. Los niños que son “muy activos” o que manifiestan 


“breves periodos de concentración” a menudo se les denomina “hiperactivos”, aunque 
quizá no cubran los criterios de diagnóstico para este trastorno. A menudo es muy difícil 
determinar si un niño es simplemente muy activo o si tiene TDAH. 


Se reconocen tres tipos de trastornos por déficit de atención con hiperactividad: 


e El TDAH del tipo con predominio hiperactivo-impulsivo se caracteriza por con- 
ductas como actividad intensamente motora (se mueven y retuercen), periodo de 
concentración breve, distracción, impulsividad y falta de autocontrol. Los niños con 
este tipo de TDAH tienden a tener un patrón de rechazo social y más lesiones acci- 


dentales (American Psychiatric Association, 2000a) 


e El TDAH del tipo con predominio del déficit de atención se caracteriza por proble- 
mas como distracción, dificultad para mantener la atención, inatención a los detalles 
y dificultad para terminar las tareas. Los niños con déficit de atención tienden a tener 


Mejoramiento 
perceptible a los 
18-24 años de 
edad; en algunos 
casos, sigue 
afectando a la 
persona ya adulta 


Puede ser para 
toda la vida o 
situacional 


Pronóstico 

malo; a menudo 
conduce 

a conductas 
delictivas, actos 
antisociales y 
problemas en el 
ajuste del adulto 
a las relaciones y 
responsabilidades 
ocupacionales 


trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad 
(TDAH) trastorno de la 
infancia y adolescencia 
caracterizados por conductas 
socialmente perturbadoras, 
ya sea problemas de atención 
O hiperactividad, que se 
manifiestan antes de los siete 
años y persisten por lo menos 
seis meses. 
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problemas de conducta e impulsividad menos graves que los niños con la forma hi- 
peractiva de TDAH. En vez de ello, es más fácil que se les describa como perezosos, 
soñadores, ansiosos y tímidos; responden a dosis más bajas de estimulantes que los 
niños con hiperactividad (Frick y Lahey, 1991). Este tipo de TDAH afecta aproxi- 
madamente al mismo número de niños que niñas y tiende a tener el mayor impacto 
sobre el desempeño académico (American Psychiatric Association, 2000a) 

e El TDAH de tipo combinado es probablemente la forma más común del trastorno. 
En este caso se cubren los criterios para ambos tipos: hiperactivos y desatentos 


Un aspecto confuso del trastorno por déficit de atención con hiperactividad es la apa- 
rente contradicción. El déficit de atención y actividad motora excesiva no se observa nece- 
sariamente en todos los ajustes. Los niños con TDAH, por ejemplo, pueden mostrar mayor 
actividad motora durante las tareas académicas pero quizá no difieran de los que funcionan 
normalmente durante el almuerzo, receso y actividades de educación física. Por lo tanto, a 
un niño se le puede identificar como hiperactivo en una situación, pero no en otras. Para 
recibir un diagnóstico de TDAH, el individuo debe exhibir estas características en dos o 
más situaciones (American Psychiatric Association, 2000a). 

El TDAH es el trastorno cognitivo y conductual más común diagnosticado entre 
escolares (Banerjee, Middleton y Faraone, 2007). En una muestra nacional de niños de 
ocho a 15 años, la incidencia fue de 8.7 por ciento. Los varones y niños pobres eran más 
propensos a recibir este diagnóstico que las mujeres y niños adinerados (Froehlich et al., 
2007). El TDAH es particularmente difícil de diagnosticar en niños de edad preescolar 
porque hay demasiada variabilidad en sus habilidades de atención y niveles de activi- 
dad; además, por el hecho de que a los niños en edad preescolar se 
les demanda menos una atención sostenida. El TDAH es un trastorno 
persistente. Los niños con TDAH siguen mostrando problemas con la 
impulsividad, conflictos de familia y atención durante la adolescencia 
(Gaub y Carlson, 1997) e incluso en la etapa adulta (Fischer et al., 
2005). De hecho, los estudios de seguimiento indican que entre 30 y 
50 por ciento de los niños diagnosticados con TDAH siguieron pa- 
deciendo síntomas como falta de atención, inquietud, dificultad para 
mantenerse sentados y acciones impulsivas en la adultez (Jackson y Fa- 
rrugia, 1997). Estas dificultades pueden afectar sus relaciones sociales 
y desempeño ocupacional. 

El TDAH está relacionado con muchos problemas conductuales y aca- 
démicos. Los niños con este trastorno son más propensos a tener cursos, 
lectura y calificaciones en pruebas de matemáticas deficientes, y a repetir 
más cursos. El TDAH también está relacionado con un mayor uso de los 
servicios escolares, una mayor tasa de detenciones, expulsiones, y tasas rela- 
tivamente bajas de graduaciones en secundaria y educación superior (Loe y 
Feldman, 2007). Los niños con TDAH tienen más dificultad en situaciones 
menos estructuradas o en actividades que demanden una atención sostenida. 
De acuerdo con informes provenientes de padres, los niños con TADH ma- 
nifiestan más tristeza, cólera y culpabilidad que los niños sin TADH 
(Braaten y Rosen, 2000). 


Etiología El trastorno por déficit de atención con hiperactividad es un 
trastorno neuroconductual altamente predominante y de inicio tem- 
prano, con etiologías genéticas, biológicas y ambientales, que persiste 
en la adolescencia y adultez en una considerable mayoría de indivi- 
duos afectados de ambos sexos (Spencer, Biederman y Mick, 2007). Estu- 
dios tempranos respaldaron la hipótesis de la transmisión genética porque 


Imagen de una se encontraron tasas de prevalencia más altas del trastorno en parientes 


madre que está en casa con su hijo de seis años. Él está 
inscrito en una investigación llamada Proyecto Alcanzar 
en el que a los padres y profesores de guardería/jardín 
de niños se les enseñan estrategias para controlar las 
conductas problema del niño. La nueva investigación 
muestra que al proporcionar más estructura al día, del 
niño en edad preescolar, podría ofrecerse una alternativa 
sin medicamento a los niños con trastorno de déficit de 
atención con hiperactividad. 


de primero y segundo grados de niños con TDAH y porque había tasas de 
concordancia más elevadas para este trastorno entre gemelos idénticos 
más que en mellizos (Gillis, Gilger, Pennington y DeFries, 1992; Knopf, 
1984). Investigaciones de gemelos y pares de hermanos en Australia tam- 
bién aportaron evidencia sobre la hipótesis de que los síntomas de TDAH 
son marcadamente hereditarios en niños y niñas (Rhee et al., 1999). 
Además de la implicación genética, muchos investigadores creen 
que los síntomas de exceso de actividad, mínima capacidad de concentra- 
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ción e impulsividad indican la participación del sistema nervioso central. Han surgido 
diferentes hipótesis respecto al tipo de mecanismos que pueden estar funcionando en el 
cerebro de personas con TDAH (Spencer et al., 2007): 


1. Quizá hay una avería funcional en la corteza prefrontal dorsolateral, la que tal vez 
afecta los procesos de organización, planeación, memoria activa y atención. 


2. Estudios de neuroimagen han descubierto que las personas con TDAH tienen volú- 
menes más pequeños en la corteza frontal, cerebelo y estructuras subcorticales, lo 
que quizá afecta las rutas frontosubcorticales en el cerebro. De hecho, los niños con 
TDAH comparados con niños sin TDAH tenían un desarrollo muy retrasado en la 
adquisición del grosor máximo en la mayor parte del cerebro (Shaw et al., 2007). El 
retraso era más prominente en las regiones prefrontales, importantes para el control 
de procesos cognitivos, incluyendo la atención y planificación motora. Esto significa 
que, con el tiempo, muchos niños con TDAH superarán el trastorno, cuando sus 
cerebros maduren. 


3. Las rutas del sistema frontosubcortical asociadas con TDAH son ricas en catecola- 
minas, como la dopamina, y es probable que una cantidad inadecuada de ésta en el 
sistema nervioso central provoque el TDAH. 


Aunque la herencia podría afectar estas condiciones cerebrales, también lo haría 
una intoxicación por plomo, la exposición al cigarro y el alcohol, fumar durante el 
embarazo, un peso bajo al nacer, la falta de oxígeno durante el parto y el síndrome 
alcoholismo fetal, todos relacionados con TDAH (U.S. Surgeon General, 1999; NIMH, 
2007b). Algunos investigadores creen que ciertos alimentos y los colorantes o aditivos 
alimentarios provocan cambios fisiológicos en el cerebro u otras partes del cuerpo, lo 
que da por resultado conductas hiperactivas. Feingold (1977), quien creó una dieta sin 
estas sustancias, promocionó este punto de vista. También se ha sospechado que el azú- 
car es un factor causal de TDAH (Chollar, 1988). Muchos padres han probado las dietas 
recomendadas en sus hijos, y muchos afirman que la conducta de ellos mejoró. Pero 
las expectativas de los padres o tratar a los hijos de manera diferente (por ejemplo, ir 
al supermercado con ellos para comprar únicamente comida segura) podrían provocar 
cambios conductuales. 

Para determinar si ciertos productos químicos o azúcares están implicados en la 
hiperactividad, se realizaron ensayos doble ciego cuidadosamente controlados. En un 
ensayo, alternaron las dietas de los niños a fin de que parte del tiempo comieran alimen- 
tos con aditivos y otras veces sin éstos. Los padres no sabían qué tipo de alimento daban 
a sus hijos. Los resultados de tales ensayos hicieron que algunos creyeran que eliminar 
aditivos alimenticios o ciertos productos químicos de la dieta de niños hiperactivos pro- 
vocaba poco efecto sobre su conducta (NIMH, 2007b; Wolraich, Wilson y White, 1995). 
Sin embargo, un ensayo reciente con 300 niños británicos aporta un poco de soporte a la 
influencia de los aditivos alimenticios (McCann et al., 2007). Durante tres periodos de una 
semana, se le pidió a los niños consumir diariamente al azar una de tres bebidas de fruta: 
una contenía la cantidad de colorante y benzoato de sodio presente en la dieta de cualquier 
niño; otra tenía una concentración inferior de los aditivos, y una tercera era sin aditivos. 
Los padres y los profesores, que desconocían qué bebida estaban tomando los niños, los valo- 
raron respecto a la hiperactividad general, excitación, falta de concentración, movimien- 
tos nerviosos, parloteo e interrupciones constantes. McCann et al., (2007) descubrieron 
que los niños eran significativamente más hiperactivos cuando consumían bebidas con 
aditivos. Sin embargo, no todos los niños que consumieron bebidas con aditivos se 
pusieron más hiperactivos, y la razón de ello es poco clara. En todo caso, los resultados 
del ensayo rigurosamente controlado de McCann et al., (2007), han reavivado el debate 
sobre los efectos de los aditivos alimenticios en los TDAH. 

Aunque hemos estado analizando principalmente perspectivas biológicas sobre el 
TDAH, muchos factores psicológicos, sociales y socioculturales guardan relación con 
el trastorno. Por ejemplo, la suma de factores de adversidad (tales como desacuerdo 
matrimonial grave, clase social baja, tamaño de familia grande, conflictos de familia, 
psicopatología materna, criminalidad paterna, trastorno mental materno y aplicación 
de cuidado tutelar) parecen contribuir en el TDAH (Spencer et al., 2007). También sabe- 
mos que los niños hiperactivos enfrentan a menudo reacciones adversas de otros. Estas 
reacciones negativas pueden provocar estrés, baja autoestima y rebeldía, lo que genera 
más hiperactividad. 


¿Sabías que...? 


lgunos padres afirman que 

ciertos alimentos provocan 

hiperactividad en sus hijos. 
Ahora, basada en el ensayo de 
McCamn et al., 2007, la Food 
Standards Agency de Gran 
Bretaña emitió una advertencia 
a los padres para limitar el 
consumo de aditivos en sus hijos 
si advierten cambios de conducta 
en ellos. He aquí algunos 
alimentos que contienen tales 
aditivos: pan, golosinas, quesos, 
chicle, mermelada, refrescos y 
sopas (Wallis, 2007). 
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INTERVENCIONES PARA NIÑOS 
MAYORES CON TDAH Unos 
estudiantes comen mientras acampan 
en el Centro para Trastornos de 
Atención y Conexos en Connecticut. 
El campamento de cuatro semanas 
asigna un instructor para cada dos 
campistas y suministra la estructura, 
disciplina y orden social que beneficia 
a los niños con TDAH y trastornos 
similares. 


trastorno negativista 
desafiante (TND) trastorno 
infantil que se caracteriza 

por un patrón de conductas 
negativas, argumentativas y 
hostiles en el que el niño a 
menudo pierde los estribos, 
discute con los adultos, 
y desafía o rechaza la petición 
de los adultos; la negativa de 
asumir responsabilidad por 
las acciones propias, el enojo, 
resentimiento, crítica a los 
demás y conducta maliciosa y 
vengativa son comunes, pero 
las graves violaciones a los 
derechos ajenos no lo son. 


Tratamiento Por décadas, se han empleado medicamentos para tratar los síntomas del 
TDAH. Los que aparentemente son más eficaces son los estimulantes, como el Ritalin. 
Casi 75 a 90 por ciento de niños con TDAH responden positivamente al medicamento 
estimulante (DHHS, 1999). Sin embargo, los especialistas clínicos han sugerido que 
tanto médicos como terapeutas pongan más atención a las dinámicas de familia y a los 
problemas de manejo del infante más que a depender de la participación farmacológica. 
También se han empleado exitosamente formas globales de tratamiento psicosocial y 
conductual, como entrenamiento para padres, modelado, juegos de imitación e interven- 
ciones en el aula, académicas y con iguales. Los resultados indican que los niños en edad 
escolar responden a las intervenciones conductuales cuando son correctamente realizadas, 
tanto en casa como en el aula. Los tratamientos combinados (manejo conductual y pres- 
cripción de estimulantes) representan el patrón máximo en el tratamiento de TDAH y a 
menudo se recomiendan como alternativa de tratamiento de primera línea (Daly et al., 2007). 
Se ha encontrado que el simple suministro de descansos a los escolares con TDAH ayu- 
da a reducir sus conductas inapropiadas (Ridgway et al., 2003). 


Trastorno negativista desafiante 


(TND) se caracteriza por un patrón de conducta 

os niños con este trastorno a menudo pierden la 
paciencia, discuten con los adultos y desafían o rechazan cualquiera de sus peticiones. 
Pueden negarse a hacer las tareas y rehusarse a asumir la responsabilidad de sus accio- 
nes. La conducta desafiante es dirigida principalmente a los padres y profesores, y a 
otras personas de autoridad. Son comunes la cólera, el resentimiento, la crítica a los de- 
más y las conductas maliciosas y vengativas. Aunque hay una constante confrontación, 
no involucra las más serias violaciones de los derechos de otros que están involucrados 
en el trastorno disocial. Antes de la pubertad más hombres que mujeres cubren el cri- 
terio de este trastorno, pero las cifras casi se igualan después de la pubertad (American 
Psychiatric Association, 2000a). 

El TND es uno de los trastornos infantiles más polémicos. En general no es fácil se- 
pararlo de las formas moderadas de trastorno disocial y de las dificultades de desarrollo 
normales en niños y adolescentes. La mayoría de los niños y adolescentes atraviesa uno 
o más periodos de conductas desafiantes. En el DSM-IV-TR se añadió un criterio que 
indica que el problema provoca “un importante deterioro en el funcionamiento social 
o académico” para tratar de discriminar entre desafío “normal” y “patológico”. A me- 
nudo se relaciona el TND con depresión, conflicto padre-hijo, adopción de creencias 
irrazonables e interacciones familiares negativas (Barkley et al., 1992; Costello et al., 
2003). 
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ADOLESCENTE EN PROBLEMAS 

El trastorno disocial involucra un 
modelo persistente de conductas 
antisociales. Aquí un adolescente que 
viste una camisa de tartán de color rojo 
busca a los elementos de seguridad 
mientras hurta unos CD en una tienda 
de música. 


Trastornos disociales 


Estudio de caso “----; 


A Charles lo conocían muy bien los directivos escolares por sus infinitas peleas con compañeros. 
Luego de un incidente con arma punzocortante en la escuela, fue puesto a prueba y transferido 
después a otra secundaria. Dos meses más tarde, a los 14 años, fue acusado de robo a mano 
armada y encerrado en una instalación de detención juvenil. Tenía pocos conocidos allí y parecía 
reacio o incapaz de crear relaciones cercanas. Hubo cierto progreso con un programa de con- 
venio conductual que implicó reforzamiento positivo de los adultos y elogios cuando él evitaba 
la agresión en el manejo de conflictos. Fue transferido a una instalación de máxima seguridad 
cuando hirió a dos de sus compañeros, cuyas bromas le habían enfadado. Charles terminó un 
programa de formación profesional en esta segunda instalación, pero era incapaz de conservar 
un trabajo regular. Le enviaron a prisión luego de juzgarlo por robo a mano armada. 


ial se caracteriza por un modelo persistente de conductas antiso- 
ciales que violan los derechos de otros. Muchos niños y adolescentes evidencian casos 
aislados de conducta antisocial, y este diagnóstico sólo se aplica cuando la conduc- 
ta es reiterativa y persistente. Los trastornos de conducta pueden incluir intimidación, 
mentira, trampa, altercados, destrucción de propiedad ajena, robo, inicio de incendios, 
crueldad hacia la gente y los animales, asaltos, violación y holgazanería. El modelo de 
mala conducta debe durar al menos 12 meses para corroborar este diagnóstico (Ame- 
rican Psychiatric Association, 2000a). El diagnóstico del trastorno disocial se aplica 
únicamente cuando las conductas reflejan disfunción en el individuo más que una reac- 
ción a su ambiente social y económico. Los varones con este trastorno suelen mostrar — 5 
agresividad antagónica, liarse a golpes, robar y convertirse en vándalos, mientras que 
las mujeres son más propensas a ausentarse de sus obligaciones, fugarse, abusar de las 
drogas, prostituirse o mentir habitualmente. Aproximadamente 6 a 16 por ciento de 
varones y 2 a 9 por ciento de mujeres reúnen los criterios de diagnóstico del trastorno 
disocial. La incidencia de trastorno disocial aumenta de la infancia a la adolescencia 
(Searight, Rottnek y Abby, 2001). Se reconocen dos tipos de trastorno disocial: 1) el 
que inicia en la infancia (al menos hay un problema de conducta antes de los 10 años) 
y 2) el que inicia en la adolescencia (el problema de conducta ocurre después de los 10 
años). El inicio temprano, tanto para varones como para mujeres está relacionado con 
ofensas más persistentes y serias. En casi 40 por ciento de los casos, el trastorno disocial 
que inicia en la infancia evoluciona hacia un trastorno de personalidad antisocial en la 
de adulto (Searight et al., 2001). 

Aunque el trastorno negativista desafiante con frecuencia antecede al trastorno di- 
social que inicia en la infancia, es importante advertir que muchos niños con trastorno 
negativista desafiante no exhiben más tarde uno disocial. Aunque muchos trastornos de 


trastorno disocial trastorno 
de la infancia y adolescencia 
que se caracteriza por un 
modelo persistente de 
conductas antisociales que 
violan los derechos de otros; 
las conductas reiterativas 

y persistentes incluyen 
intimidación, mentira, estafa, 
peleas, rabietas, destrucción 
de propiedad ajena, robo, 
ncendios, crueldad hacia la 
gente y los animales, asaltos, 
violación y holgazanería. 


ue 
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¿Sabías que...? 


os muchachos son más 

propensos a mostrar 

formas directas de acoso, 
intimidación, manipulación o 
agresión hacia otros niños; las 
muchachas, por su parte, ejercen 
acoso relacional, como el uso 
de amenazas de exclusión social 
(Demaray y Malecki, 2003). 
Muchos adolescentes practican 
el acoso cibernético, como el 
envío de correo electrónico con 
burlas, amenazas, calumnias 
y llamadas por nombre que 
contienen información personal 
del contacto para sus víctimas en 
sitios web. 


FIGURA 1 5.2 MODELO 
DE VÍAS MÚLTIPLES PARA 
TRASTORNO DISOCIAL 


Las dimensiones interactúan entre sí y 


se combinan de formas distintas para 


dar por resultado un trastorno disocial. 
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la infancia remiten con el tiempo, los niños son menos propensos a superar el trastorno 
disocial. No sólo los niños con este trastorno tienen las conductas agresivas externas 
que definen el trastorno, sino que muchos también muestran síntomas internalizados, 
tales como repliegue y depresión profunda, quizá debido a una alineación social creada 
por sus conductas (Lambert et al., 2001; Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration [SAMHSA], 2003). 

Como ya se señaló, el pronóstico del trastorno disocial es deficiente; a menudo con- 
duce a una conducta delictiva, personalidad antisocial y problemas en las relaciones 
maritales y la adaptación profesional en la edad adulta. Muchas personas con este tras- 
torno muestran un consumo precoz de alcohol y drogas ilegales, y muchos delincuentes 
adolescentes se convirtieron después en delincuentes adultos. El pronóstico es más po- 
bre para los niños varones cuyo trastorno disocial está acompañado por agresión aguda, 
sobre todo sexual, y que tienen un CI bajo o padres antisociales. 


Etiología Muchos casos de trastorno disocial comienzan en la niñez. Algunos bebés 
que son especialmente irritables podrían estar en riesgo de desarrollar trastorno disocial. 
La etiología de este trastorno probablemente implica una interacción de factores gené- 
ticos/constitucionales, psicológicos, socio-familiares y socioculturales. Searight et al., 
2001, proponen que los niños con trastorno disocial quizá heredan un sistema nervioso 
autónomo con actividad inicial decreciente, por lo que necesitan mayor estimulación 
para lograr una activación óptima. Este factor hereditario podría explicar el alto nivel 
de actividad de búsqueda de sensaciones (una mayor asunción de riesgos) relacionado 
con el trastorno disocial (Van Goozen et al., 2007). 

Como se señala en la figura 15.2, hay una serie de factores asociados con el desarro- 
llo del trastorno disocial. Clasificamos los factores en nuestro modelo de vías múltiples, 
aunque algunos de ellos pueden pertenecer a varias dimensiones. Por ejemplo, tener 
padres antisociales puede ser un factor genético (cuando los genes se transmiten a los 
hijos) o uno social (por ejemplo, cuando los niños imitan la conducta de sus padres). 
En cualquier caso, la investigación ha encontrado que numerosas condiciones diferentes 
implican factores biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales. Por ejemplo, el 
incremento de riesgo hacia los trastornos de la conducta está asociado con tener pa- 
dres antisociales (en el caso de los muchachos), provenir de familias numerosas y muy 
pobres, sufrir maltratos y vivir en desacuerdo con los padres (SAMHSA, 2003). Tal vez 
la predisposición genética hacia la conducta agresiva o antisocial pueda expresarse en 
ambientes de crecimiento adversos, sobre todo en aquellos en los que el niño recibe una 
disciplina ruda o inconsistente o donde está expuesto a niveles elevados de conflicto 
interparental o ruptura matrimonial (van Goozen et al., 2007). Entonces el niño quizá 
no vive una relación coherente entre su conducta y las consecuencias de ésta (Searight 
et al., 2001). 


Dimensión biológica 
» Padres antisociales para los niños 
(herencia) 


Dimensión psicológica 
Dimensión sociocultural + Rechazo materno precoz 


» Separación de los padres, sin 
un adecuado cuidado alternativo 


» Abuso o violencia 
» Trastorno mental de los padres 


+ Inadecuado control de las 
conductas antisociales 


Familia numerosa 
Hacinamiento 
Diferencias de género 
Pobreza 


TRASTORNO 
DISOCIAL 


Dimensión social 
* Institucionalización precoz 

+ Abandono familiar 

+ Desacuerdo marital de los padres 
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Violencia escolar: ¿una señal de los tiempos? 


n nuestras escuelas son común la violencia, el robo, 

las drogas y armas de fuego (DeVoe et al., 2004). El 

National Center for Children Exposed to Violence, 2006, 
informó que: 

+ Un estudio reveló que más de 17 por ciento de los 
estudiantes de secundaria había llevado un arma a la 
escuela en los 30 días precedentes 

+ Otro estudio encontró que en 71 por ciento de las 
escuelas de nivel básico y de secundaria se había 
presentado por lo menos un incidente violento durante el 
año escolar 

+ Doce por ciento de los estudiantes de 12 a 18 años 
informó haber sufrido algún tipo de acoso en la escuela 

+ Estudiantes de 12 a 18 años que vivían en localidades 
urbanas y suburbanas estuvieron expuestos a delitos 
violentos graves en la escuela 

+ En un estudio más, uno de cada seis profesores declaró 
haber sido víctima de violencia en o cerca de la escuela 

+ Anivel nacional, se comprobó que 15 por ciento de los 
estudiantes de secundaria habían participado en algún 
enfrenamiento físico 
Las escuelas deben desempeñar un papel fundamental en 

la salud mental de los niños (Adelman y Taylor, 2004). 

¿Qué podemos hacer para mejorar el bienestar emocional 
de los estudiantes y alejarlos de la violencia? Se han hecho 
algunas propuestas. ¿Cómo valoraría la efectividad de las 
siguientes acciones propuestas para tratar de reducir la 
violencia? 


1. La sociedad debe promulgar leyes de control de armas 
más estrictas 

2. Debemos buscar medios más efectivos para identificar 
estudiantes potencialmente violentos y luego hacer que 
reciban algún tipo de asesoramiento 

3. Hacer que todos los estudiantes pasen por detectores de 
metales para poder confiscar posibles armas 

4. Aumentar las sanciones a los estudiantes que se 
involucren en actos violentos 


Quizá algunas de las propuestas tengan sentido, pero 
es difícil aplicarlas. Por ejemplo, para identificar estudiantes 
potencialmente violentos, las escuelas animan a los 
estudiantes a informar a algún funcionario de la misma si se 
enteran de algún compañero que haya proferido amenazas o 
elaborado planes para agredir a alguien. Aunque se reconoce 
que las posibles razones por las que no informan podrían ser 
la creencia de que la persona sólo bromeaba, la preocupación 
por represalias o meter a un amigo en problemas o la 
inquietud de ser calificados como “chismosos” o “soplones”, 
es necesaria una investigación sistemática para analizar por 
qué los estudiantes no denuncian las amenazas de violencia 
y comprender las características de las escuelas en las que los 
estudiantes sí reportan los problemas potenciales (Lazarus, 
2001). Entender cómo crear un ambiente escolar en el que 
los estudiantes estén dispuestos a informar de peligros 
potenciales es especialmente importante ante los informes 


de que en más de 75 por ciento de los casos de violencia 
escolar analizados por el Servicio Secreto estadounidense, el 
atacante había comentado con al menos una persona sobre el 
plan antes de realizarlo. Además, en casi 70 por ciento de los 
ataques, los actos violentos fueron alentados por amigos que 
conocían el plan (Vossekuil et al., 2000). 

Aunque la aplicación de las estrategias preventivas ha 
sido difícil, se han tomado medidas y se han elaborado 
planes para tratar la violencia escolar. El Departamento de 
Educación de Estados Unidos ha patrocinado el Proyecto 
Escuelas Seguras e Integrales, un esfuerzo para analizar las 
medidas que podrían adoptarse para prevenir la violencia y 
para reconocer e intervenir ante posibles eventos de violencia. 
Las escuelas integradas al proyecto se han concentrado en tres 
niveles de intervención: 1) planificación global para crear un 
ambiente positivo dentro de las escuelas, a los estudiantes se 
les imparten conocimientos sociales y técnicas para resolver 
conflictos pacíficamente; 2) desarrollar procedimientos para 
una identificación anticipada e intervenir con los estudiantes 
que podrían tener dificultades emocionales o que pudieran 
tener tendencias violentas o estar interesados en temas 
violentos, y 3) elaborar respuestas eficaces contra la violencia, 
con una filosofía de cero tolerancia ante cualquier nivel de 
acoso o agresión, así como la creación de procedimientos 
para responder ante estas conductas y para dar apoyo a los 
estudiantes acerca de las preocupaciones agudas o crónicas 
existentes. 

Algunas señales de los tiempos: los estudiantes, desde 
jardín de niños, practican rutinas de aislamiento y se les 
capacita en procedimientos de seguridad ante la posibilidad de 
violencia escolar del mismo modo en que han practicado 
desde hace años rutinas para eventuales terremotos e incendios. 

También participan asociaciones de salud mental 
profesionales. La American Psychological Association creó 
una coalición con MTV para presentar una campaña de 
divulgación pública que ayude a eliminar la violencia escolar. 
La Asociación Nacional de Trabajadores Sociales (NASW, por 
sus siglas en inglés, 2007) emitió la siguiente declaración de 
intenciones respecto a la violencia escolar: 

La NASW considera que todas las escuelas deben crear 

planes para erradicar la violencia, que aborden tanto 

los factores de riesgo de violencia escolar como los de 

protección para reducir tal riesgo. Ya que la prevención 

de la violencia comienza en la familia y las comunidades, 

cualquier aproximación sobre violencia escolar, para 

que sea efectiva, debe incluir a padres, recursos de la 

comunidad, personal escolar y estudiantes. Entre las 

acciones específicas que una escuela puede realizar son 

crear un eficaz sistema de gestión de conducta escolar y 

elaborar un código de conducta claro, con sus infracciones 

correspondientes. Además, a los niños se les debe 

enseñar tolerancia y civilidad así como habilidades para 

resolución de conflictos, las que pueden integrarse en las 

actividades de formación del carácter. Las escuelas pueden 
otorgar reconocimiento a los estudiantes que contribuyan 
positivamente en el ambiente y la cultura escolares. 
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Patterson (1986) formuló un modelo psicológico-conductual de la conducta antisocial 
que incluye el fracaso de los progenitores para castigar efectivamente el mal comporta- 
miento. En su trabajo con las familias de niños con trastorno disocial, advirtió que estos 
niños contraatacaban cuando el progenitor les pedía algo o los criticaba. Ante esta res- 
puesta, el progenitor evitaba el conflicto. En consecuencia, el niño no era capaz de apren- 
der a respetar la autoridad, y este fracaso se generalizaba en la escuela, lo que generaba un 
fracaso escolar y malas relaciones entre compañeros. Patterson concluyó que los factores 
específicos que contribuyen al desarrollo de conductas antisociales son: 1) ausencia de vi- 
gilancia paterna (incrementos de tiempos en la calle no controlados guardaban relación 
con mayores tasas de conductas antisociales); 2) prácticas disciplinarias inconsistentes; 
3) fracaso en el uso de técnicas de gestión positivas o en la enseñanza de aptitudes de 
proceso social, y 4) fracaso en la enseñanza de habilidades necesarias para el éxito 
académico (escuchar, cumplir, acatar Órdenes, etc.). Aunque Patterson se centró princi- 
palmente en los aspectos del aprendizaje en la etiología de los trastornos de conducta, 
apoyó también la opinión de que había otros factores que contribuían; por ejemplo, un 
temperamento infantil difícil puede aumentar la necesidad de que los padres aprendan 
y apliquen consistentemente técnicas de gestión adecuadas. 


Tratamiento Aunque el trastorno disocial ha resistido las formas tradicionales de psi- 
coterapia, parece prometedora la formación de habilidades sociales y cognitivas. En una 
revisión de programas de tratamiento infantil, se encontró que había varios tipos de 
intervenciones bien establecidas o eficaces con niños con problemas de conducta (Hers- 
chell, McNeil y MceNeil, 2004). Por ejemplo, un programa (Kolko, Loar y Sturnick, 
1990) se centraba en ayudar a muchachos agresivos a desarrollar habilidades verbales 
para integrarse a grupos, jugar cooperativamente y ofrecer apoyo a sus compañeros. El 
elemento cognitivo incluido empleaba capacidades para resolución de problemas a fin de 
identificar problemas de conducta, generar la solución de éstos y seleccionar conductas 
alternativas. Asimismo, los niños aprendían habilidades sociales positivas observando 
videos y en representaciones con terapeutas y compañeros. Dishion, McCord y Poulin 
(1999) advierten que las intervenciones de grupo relacionadas con la integración de ado- 
lescentes jóvenes de alto riesgo debe considerarse cuidadosamente en caso de usarla con 
delincuentes jóvenes debido a posibles “efectos de formación anómalos” que podrían 
ocurrir, lo que generaría un aumento en el consumo de drogas y una conducta antisocial 
y violenta. Proponen la movilización de mentores adultos o intervenciones dirigidas a 
los padres de los jóvenes delincuentes como 
poderosas alternativas. Es especialmente im- 
portante que los mentores o los padres desa- 
rrollen una relación terapéutica con el niño 
de empatía, calidez y aceptación. Kazdin, 
Whitley y Marciano (2006), encontraron que 
éste era el factor más importante para obtener 
resultados positivos en niños con conducta 
negativista, agresiva o antisocial. 

También ha tenido éxito la capacitación 
en gestión para padres (SAMHSA, 2003). 
Estos programas, que han evolucionado a lo 
largo de más de veinte años de trabajo con 
niños problemáticos, enseñan habilidades es- 
pecíficas para que los padres aprendan a esta- 
blecer normas adecuadas para el niño, aplicar 
resultados y recompensar conductas positivas. 
Los padres primero practican sus habilidades 
recién aprendidas en problemas sencillos y 
poco a poco trabajan en problemas más di- 
fíciles conforme adquieren más destreza en 
las técnicas de gestión. Una combinación de 


CONTRA EL ACOSO En esta foto, un estudiante de nivel básico es víctima de POD PUEcIón de habilidades COSMcTan y eSr 
acoso por unas compañeras de sexto grado, en una parodia. La parodia es parte de ciales en el niño y de formación ISSUIcaS de 
un programa de prevención y contra la intimidación patrocinado por la oficina del gestión en los padres parece producir cam- 


Procurador General del Estado de Delaware. bios más marcados y duraderos en los niños 
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con trastornos de conducta. Una intervención curricular de la conducta agresiva en 
el patio de recreo mostró una evidente disminución de acciones agresivas, sobre todo 
en los niños que al inicio fueron más agresivos (Stoolmiller, Eddy y Reid, 2000). Se ha 
sugerido que es particularmente importante una intervención temprana dirigida a niños 
jóvenes con elevada agresividad, así como otros factores de riesgo tales como niveles 
bajos de educación parental y maternidad precoz (Nagin y Tremblay, 2001). 


Trastornos de la eliminación 


Estudio de caso “----: 


A sus ocho años, Billy ya no quiere ir a la escuela. Le avergúenza no poder controlar su vejiga; a 
menudo mojaba sus pantalones mientras estaba en clase y tenía que soportar las implacables 
bromas de sus compañeros. Aunque a los cinco años ya controlaba su micción, empezó a mojar 
la cama nuevamente alrededor de los siete. A su padre le irritaba sobremanera el problema 
de Billy. Lo reprendía constantemente a gritos por ser “un bebé” y le decía que “tendría que 
usar pañales nuevamente”. El problema se agudizó tanto que la familia tuvo que interrumpir 
sus planes de viaje. En los largos viajes en automóvil, Billy, temeroso de mojar los pantalones, 
pedía que se detuvieran en un baño cada 30 minutos. Por primera vez, la familia canceló su 
visita anual a sus familiares en la costa oriental. El viaje exigiría viajar en avión, y ambos padres 
estimaban que el número de veces que Billy visitaría el baño en el avión y su tendencia a mojar 
los pantalones en los momentos más inoportunos arruinarían el placer de las vacaciones. 


La mayoría de los psicólogos estaría de acuerdo con Freud en que el entrenamiento 
para ir al baño representa una importante fuente de conflictos potenciales para el niño. 
Es uno de los primeros momentos en que se le demanda el control de sus urgencias 
biológicas normales (orinar y defecar). La mayoría de los niños maneja este importante 
acontecimiento bien, sin problemas. Un pequeño porcentaje de niños como Billy experi- 
menta trastornos de eliminación: problemas de vejiga o control intestinal. 


Enuresis 


Según el DSM-IV-TR, la es la evacuación habitual de orina durante el día o 
la noche en la ropa, cama o piso. En general, la conducta es involuntaria, pero a veces 
puede ser intencional. La enuresis suele ocurrir en la cama durante el sueño, pero no es 
rara durante el día. Para que le diagnostiquen el padecimiento, el niño debe tener cinco 
años por lo menos y orinar indebidamente al menos dos veces por semana durante un 
mínimo de tres meses. La enuresis también está asociada con una ansiedad clínicamen- 
te significativa y con un deficiente funcionamiento social, académico y de otra índole. 
Es una enfermedad bastante común. En estudios epidemiológicos, se encontró que 4.9 
a 8.0 por ciento de niños de siete a 17 años sufrían enuresis (Klages et al., 2005). La 
mayoría de los niños supera el trastorno en la adolescencia, aunque 1 por ciento de los 
individuos con enuresis continúa con los síntomas en la edad adulta (American Psychia- 
tric Association, 2000a). 

Muchos niños con enuresis sufren una angustia o un deterioro significativos en su 
vida social, académica o cotidiana, y el trastorno también puede afectar drásticamente a 
sus familias. En una enorme prueba epidemiológica de más de ocho mil niños se encontró 
una tasa más elevada de problemas psicológicos reportados por padres en niños de siete 
años y medio con enuresis diurna en comparación con los que no padecían enuresis 
diurna. Las mayores diferencias tenían que ver en el modo de externar los problemas, 
tales como problemas de atención y actividad, conductas negativistas y problemas CON- — p2ocoococcccccoccocoooooooooo 
ductuales (Joinson, Heron y von Gontard, 2006). Los niños tienden a mostrarse temero- 
sos y aprehensivos ante la imposibilidad de controlar su vejiga, sensibles a la decepción 
y desaprobación parental imaginaria o real y temerosos al ridículo ante sus compañeros. 
Pueden apartarse de sus compañeros o sufrir el ostracismo de otros niños. Los padres 
indiferentes o impacientes pueden exacerbar el problema al ejercer mayor presión so- 
bre el niño, lo que genera más ansiedad y una sensación de fracaso. Puede crearse un 
círculo vicioso: el niño moja la cama, lo que produce la condena de uno o ambos padres, 
lo que provoca que el niño tenga un intenso sentimiento de culpa y ansiedad debido al 
problema, lo que fomenta la creencia del niño de ser incapaz de controlar los deseos de 


enuresis trastorno de la 
eliminación en el que el niño de 
cinco años por lo menos orina 
indebidamente durante el día o 
la noche su ropa, cama O piso 
al menos dos veces por semana 
durante un mínimo de tres 
meses. 
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pensamiento crítico 
Abuso infantil 


ebido a que el pequeño de tres años y 
D había defecado en sus pantalones 

demasiado a menudo, la madre lo obligó 
a sentarse dos días enteros en el inodoro. Le dijo 
que no le permitiría levantarse ni comer a menos que 
evacuara sus heces. Cuando se constipó y no 
respondió adecuadamente, la madre lo levantó 
de la taza del inodoro y le propinó unas nalgadas. 
Repitió esto cada hora, hasta dejarle las nalgas 
sangrantes y en carne viva. A pesar de las súplicas 
de su hijo, la madre se enfureció tanto que 
le aplicó un enema con agua muy caliente. El 
pequeño perdió el conocimiento y tuvieron que 
hospitalizarlo. 

“Los niños son nuestro recurso más valioso”. 

“El futuro de la sociedad depende de los jóvenes 
de hoy”. “El cuidado y la protección de los niños 
son importantes responsabilidades de una 
sociedad civilizada”. Estas declaraciones son repetidas a 
menudo por padres, profesores, científicos sociales y políticos. 
Sin embargo, el maltrato infantil sigue siendo un problema 
nacional. ¿Qué son el abuso y abandono infantiles? En general, 
el abuso, o el abandono, es un acto u omisión por parte 
de los padres o tutores que ocasiona muerte, daño físico 
o emocional grave, abuso sexual o explotación. Cada estado 
difiere en sus definiciones precisas sobre maltrato y abandono. 
Se han reconocido por 
lo menos cuatro tipos 
de maltratos: abandono, 
maltrato físico, abuso 
emocional y abuso sexual. 
En Estados Unidos, hubo 
900 mil casos de abuso 
a menores en 2005 
(Departamento de Salud 
y Servicios Humanos de 
Estados Unidos, 2007). 
Ocurrieron cerca de 1500 
muertes por abuso infantil. 
Las figuras 15.3 y 15.4 
muestran las estadísticas 


3.4% 
4.1% 


45% 


36% 


De menos de 1 año 


aos sobre edad y causas de 
[2 4-7 años muerte (Child Welfare 
E 8-11 años Information Gateway, 
2006). Las muertes 
M 12-17 años 


ocurren generalmente 
entre los muy pequeños 
(de uno a tres años y de 
cuatro a siete años), en 
las que el abandono 

es el tipo de abuso 

más frecuente y el 

tipo implicado más 
frecuentemente en 
decesos. 


FIGURA SS 


VÍCTIMAS MORTALES 

POR ABUSO INFANTIL Y 
NEGLIGENCIA, POR EDAD, 
2004 Los más jóvenes son los 
más vulnerables. 


Fuente: Child Welfare Information 
Gateway (2006). 


Diversos tipos de maltrato 


Sólo maltrato psicológico, 
sólo otro o sólo desconocido 
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Sólo abandono 


Sólo abuso físico 


Sólo abuso sexual 
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FIGURA l 5 4 VÍCTIMAS MORTALES POR ABUSO INFANTIL 
Y NEGLIGENCIA, POR TIPO DE MALTRATO, 2004 


Fuente: Child Welfare Information Gateway (2006). 


Los niños sometidos a abusos pueden sufrir efectos 
psicológicos que perduren hasta la edad adulta. Son 
más propensos a exhibir importantes problemas físicos y 
psicológicos directos e indirectos. Las repercusiones físicas del 
abuso van desde contusiones y heridas leves hasta daños muy 
graves a largo plazo, incluyendo daño cerebral, retraso mental 
y parálisis cerebral. Tampoco son infrecuentes las lesiones 
ortopédicas, como huesos rotos. Los rayos X de niños que han 
padecido maltrato a menudo revelan evidencia de muchas 
antiguas fracturas y roturas que ya sanaron. Algunos de los 
efectos psicológicos del abuso son deterioro de la memoria, 
depresión, conducta autodestructiva, baja autoestima e 
impulsividad agresiva. Los niños maltratados quizá manifiestan 
una ansiedad excesiva, que puede provocar que mojen la 
cama, sufran pesadillas y tengan trastornos alimentarios y del 
sueño, y, en la adolescencia, trastornos de conducta (Margolin 
y Gordis, 2004). Aunque los abusos físicos y mentales, por 
sí mismos, suelen ser devastadores, el impacto del abuso es 
aún más complejo cuando implica acoso sexual, incesto o 
violación (Kendall-Tackett, Williams y Finkelhor, 1993). 
Los adultos que sufrieron maltratos severos cuando eran 
niños manifestaron dificultades a largo plazo relacionadas 
con abuso de sustancias, autolesiones, suicidio, depresión, 
arrebatos de furia, relaciones de género tensas, problemas de 
identidad y reconocimiento de sí mismos e incomodidad con 
el sexo (Denov, 2004). Teicher et al. (2006) encontraron que 
hay efectos psicológicos o una psicopatología de adulto, aun 
cuando el abuso infantil fuera emocional (por ejemplo, insultos 
O presenciar violencia doméstica) en lugar de físico. 


El abusador 

¿Por qué abusan los padres de sus propios hijos? Ésta es 
una pregunta muy difícil de responder. Como señala Child 
Welfare Information Gateway (2006), uno o ambos padres 
estuvieron involucrados en 78.9 por ciento de los decesos 
por abuso o negligencia infantil en 2004. Del otro 21.1 por 
ciento de víctimas mortales, 10.7 por ciento fueron resultado 
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de malos tratos de cuidadores, y 10.4 por ciento representa sobre abuso infantil o negligencia si sospechan de dicha 
información desconocida o desaparecida. La mayoría de las situación. A pesar del hecho de que los 50 estados ya 
muertes por abuso físico las causaron los padres u otros promulgaron esa legislación, el abuso infantil persiste. Se han 
cuidadores varones. Con más frecuencia las madres son hecho esfuerzos para que el público se entere más sobre el 
responsables de muertes causadas por abandono infantil. problema de maltrato infantil mediante campañas educativas 
Asimismo, sabemos que la mayoría de los abusadores en la televisión y otros medios de comunicación acerca de 
también padecieron abusos cuando eran niños. La mayoría la prevalencia y el impacto del abuso infantil. Un debate 
tiene menos de 32 años y un nivel de estudios menores a continuo en el campo de la protección infantil es el equilibrio 
la secundaria, rara vez son psicóticos, pueden manifestar entre seguridad infantil y conservación de la familia (Dogden, 
trastornos de la personalidad, sufren un estrés muy 2000). Muchas comunidades imparten ahora educación 
pronunciado, su tolerancia a la frustración es muy baja y para padres y grupos de apoyo, sobre todo para familias 
a menudo abusan del alcohol y las drogas (Child Welfare consideradas “en riesgo”. 
Information Gateway, 2005; Petersen y Brown, 1994). Es Tratemos de encontrar algunas respuestas a varias 
evidente la diversidad de factores que contribuyen al abuso. preguntas importantes. Es mucho lo que escuchamos 
Algunos, como la pobreza, son circunstanciales; otros, como sobre abuso infantil de padres o sacerdotes que abusan 
la inmadurez y la falta de capacidad de los padres, están más sexualmente de adolescentes. ¿Cuáles son las consecuencias 
relacionados con el temperamento individual. del abuso infantil en las víctimas? ¿Los adultos que sufrieron 
abuso cuando eran pequeños evidencian efectos psicológicos 
Prevención y política pública de tal abuso? ¿Por qué son toxicómanos los adultos que 
Las leyes estatales y federales requieren que todos los fueron víctimas de abuso cuando eran pequeños? 


profesionales de salud mental, maestros y médicos informen 


orinar, lo que sólo refuerza la continua enuresis del niño. Los estudios para evaluar la 
autoestima en niños con enuresis mostraron una autoestima disminuida antes del trata- 
miento, pero una autoestima mayor después de éste, aun cuando no hubiera tenido éxito 
(Longstaffe, Moffatt y Whalen, 2000). 

Varias explicaciones psicológicas y biológicas se han asociado con la enuresis. Los 
factores de estrés psicológico, como exigencias poco realistas al entrenar al niño a hacer 
uso del baño, entrenamiento para defecar demorado o indefinido, situaciones de vida 
llenas de estrés (como la muerte de un padre o el nacimiento de un hermano), patrones 
familiares incómodos u otros problemas emocionales, pueden ser factores que predispo- 
nen (Haug Schnabel, 1992; Joinson et al., 2006). Los determinantes biológicos pueden 
incluir un retraso en la maduración del tracto urinario, demoras en el desarrollo de rit- 
mos normales de producción de orina, disminución de la producción de hormonas que 
controlan la micción o una vejiga hipersensible o pequeña. Thiedke (2003) ha señalado 
que algunos estudios encontraron que cuando ambos padres padecieron enuresis cuan- 
do eran niños, sus hijos tenían 77 por ciento de posibilidades de sufrir enuresis noctur- 
na. Tal posibilidad disminuyó a 43 por ciento cuando sólo uno de los padres padeció 
enuresis de pequeño, y a 15 por ciento si ninguno de los dos la tuvo. La mayoría de los 
niños con enuresis nocturna tenía una historia familiar del trastorno. 

Las intervenciones a menudo implican el uso de medicamentos que disminuyen la 
profundidad del sueño (así el niño reconoce las urgencias de la vejiga) o el volumen de 
orina (y en consecuencia disminuyen los eventos de enuresis; Saldano et al., 2007). Los 
procedimientos psicológicos más exitosos emplean métodos conductistas (Herschell et 
al., 2004), como el que los padres apliquen un reforzamiento constante al niño, des- 
pierten al pequeño para que use el baño, y que lo responsabilicen para hacer su propia 
cama en caso de que ocurra un accidente. El tratamiento con alarma para orinar antes 
de acostarse es particularmente eficaz (Schulman et al., 2000), sobre todo si se utiliza 
con medicamentos (Saldano et al., 2007). 


Encopresis 


Aunque menos común que la enuresis, la € puede ser más perturbadora porque 
implica la excreción repetida de heces en la ropa, el piso u otros lugares inadecuados. 
Para que le diagnostiquen este trastorno, el niño debe tener por lo menos cuatro años 
y haber defecado indebidamente al menos una vez al mes durante 3 meses mínimo. 
Los incidentes no deben ser consecuencia del uso de laxantes. Estudios epidemiológicos 


encopresis trastorno de la 
eliminación en el que un niño 
de 4 años por lo menos defeca 
en su ropa, el piso u otros 
lugares inadecuados, al menos 
una vez al mes, durante 3 meses 
seguidos. 
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encontraron que 0.7 a 3.5 por ciento de niños de siete a 17 años padecían encopresis 
(Klages et al., 2005), y que el trastorno es mucho más común en hombres que en mujeres 
(Ingersoll y Previts, 2001). Los episodios intermitentes de encopresis pueden persistir 
durante años y se observa con más frecuencia en casos de estreñimiento funcional. El pa- 
trón típico para niños con encopresis es una historia de estreñimiento, lo que provoca una 
dolorosa deyección y la posterior retención de movimientos intestinales, lo que da lugar 
a más estreñimiento y deyección involuntaria (Issenman, Filmer y Gorski, 1999). En los 
casos raros en que la encopresis es deliberada, quizá están presentes características del 
trastorno negativista desafiante o del trastorno disocial. En los casos de encopresis en 
los que el estreñimiento no es factor primordial, es importante identificar la razón de la 
resistencia a usar el inodoro y para evaluar posibles elementos médicos, de desarrollo 
o de conducta que contribuyen al problema, para comprender la conducta de rechazo 
al inodoro, para garantizar el excremento adecuado mediante dieta y medicamentos y 
para elaborar un horario de inodoro (Kuhn, Marcus y Pitner, 1999; Loening-Baucke, 
2000). 

Según el DSM-IV-TR, el nivel de daño psicológico relacionado con la encopresis está 
en proporción directa a sus efectos sobre la autoestima del niño. Pueden manifestarse 
problemas sociales profundos a través de vergiúenza, ofuscación e intentos de ocultar 
el trastorno. El ostracismo de los compañeros, el enojo por parte de los cuidadores re- 
levantes y el rechazo general pueden agravar el problema. Los medios más comunes de 
tratamiento incluyen una evaluación médica adecuada (sobre todo si hay estreñimiento) 
y el empleo de técnicas de terapia conductual y familiar. Una educación de padre a hijo 
sobre regímenes de inodoro y un programa de control intestinal bien organizado pueden 
producir resultados sensacionales (Loening-Baucke, 2000). 


Trastornos del aprendizaje 


trastorno del aprendizaje 
trastorno caracterizado por un 
desempeño académico que 
está en un nivel muy inferior al 
previsto en términos de la edad 
cronológica de la persona, su 
cociente de inteligencia y la 
educación en la edad adecuada. 


Los trastornos de la infancia y la adolescencia incluyen también un desempeño cog- 
nitivo y académico. Los t ] idizaje se caracterizan por un desempeño 
académico que es considerablemente inferior al previsto en términos de la edad crono- 
lógica de la persona, la inteligencia calculada y la educación en la edad adecuada. La per- 
turbación interfiere significativamente con un logro académico o con actividades de la 
vida cotidiana. Sustancialmente inferior se define por lo general estadísticamente como 
una discrepancia relevante entre logro y cociente intelectual. Si hay un déficit sensorial, las 
dificultades de aprendizaje deben exceder a aquellas que están generalmente asociadas 
con el déficit. Hay que cuidar que los procedimientos de prueba de inteligencia reflejen 
una adecuada atención a la historia étnica o cultural del individuo, lo que puede afectar 
el rendimiento. Siempre son necesarias las pruebas individualizadas al diagnosticar un 
trastorno de aprendizaje. 

La prevalencia de trastornos de aprendizaje oscila entre 2 y 10 por ciento, de acuer- 
do con la naturaleza de la comprobación y las definiciones aplicadas. Se ha identificado 
que casi 5 por ciento de los estudiantes de escuelas públicas en Estados Unidos sufren 
un trastorno de aprendizaje. Asimismo, se informa que la tasa de deserción escolar para 
niños o adolescentes con trastornos del aprendizaje llega casi a 40 por ciento (o cerca de 
1.5 veces el promedio). Quizá los niños con trastornos del aprendizaje traten de ocultar 
su problema y sentirse tontos, inferiores o avergonzados por su deficiente desempeño 
escolar. Los trastornos del aprendizaje pueden persistir en la edad adulta. Los adultos 
con trastornos del aprendizaje pueden tener importantes problemas para ajustarse la- 
boral o socialmente. La tabla 15.3 ofrece un panorama sucinto de los trastornos de 
aprendizaje. 


Etiología 
Poco se sabe acerca de las causas precisas de los trastornos del aprendizaje. Sin embargo, 
algunas posibilidades etiológicas son: 

e Algunos niños maduran y se desarrollan en un ritmo más lento que otros en el mis- 
mo grupo de edad. En consecuencia, no podrán desempeñarse en el nivel esperado 
en la escuela. Hay un desfase de maduración 

e Algunos niños con visión y audición normales pueden malinterpretar las escenas y 
los sonidos cotidianos debido a algún tipo de trastorno del sistema nervioso 
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CUADRO DE TRASTORNOS 


TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE 
Daiana Ein caaoaa 


TIPO DE TRASTORNO 


Trastorno de la lectura (dislexia) Dificultad con la lectura y la comprensión de 4% de niños en edad escolar; más hombres 


la lectura que mujeres 
Trastorno del cálculo (acalculia) Dificultad con el cálculo, al recordar hechos 1% de niños en edad escolar 


matemáticos, conceptos de tiempo y dinero 


Trastorno de la expresión escrita Dificultad con escritura, ortografía, Difícil de establecer 
(disgrafía) composición, gramática, puntuación 
Otros trastornos del aprendizaje Varía No establecidos 


Fuente de prevalencia: American Psychiatric Association (2000a). 


e Las lesiones, enfermedades o traumas físicos antes del nacimiento o al inicio de la 
infancia quizá dan cuenta de algunos problemas de aprendizaje posteriores 


e Niños de nacimiento prematuro y niños con problemas médicos posteriores al naci- 
miento a veces desarrollan trastornos de aprendizaje 


e Los trastornos de aprendizaje tienden a fluir en las familias, así que algunos de ellos 
pueden ser heredados 


e Los trastornos de aprendizaje son más comunes en los varones que en las niñas, 
quizá porque los niños son más lentos para madurar 


e Algunos trastornos de aprendizaje parecen estar vinculados a la irregularidad de la 
ortografía, pronunciación y estructura del inglés, ya que la incidencia de trastornos 
de aprendizaje es menor en los países donde se habla español e italiano 


Tratamiento 


Los trastornos del aprendizaje son para toda la vida y no pueden simplemente desapa- 
recer con tratamiento. Sin embargo, las personas con estos trastornos pueden ajustarse y 
adaptarse a fin de funcionar eficazmente en la sociedad. La gravedad del trastorno varía, y las 
medidas apropiadas implican una evaluación precisa de las limitaciones del trastorno e 
intervenciones individualizadas. Lo que ha sido útil es enseñar a niños con trastorno del 
aprendizaje destrezas que les permitan capitalizar sus habilidades y fortalezas mientras 
corrigen y compensan incapacidades y limitaciones. 


Retraso mental 


Un adolescente con retraso mental platicó a sus compañeros de clase, en una junta esco- 
lar de la secundaria, cómo se sentía por su incapacidad: 


Estudio de caso “----: 


Soy Tim Frederick... Me gustaría decirles lo que es ser retardado... Hago esto para que uste- 
des entiendan a la gente como yo. Hago quehaceres en mi casa. Tengo que cuidar todos los 
animales: doce pollos, tres gatos, un perro, tres peces y un caballo. Son muchas bocas que ali- 
mentar... Después de que me gradúe de la escuela, me gustaría vivir en un apartamento... Lo 
más difícil es cuando la gente se burla de mí. Fui a un baile hace unas semanas y ninguna chica 
quiso bailar conmigo. ¿Pueden imaginar, amigos, cómo se sentirían si eso les pasara a ustedes? 
Bueno, yo siento lo mismo. (K. Smith, 1988, pp. 118-119) 


La percepción de retraso mental, considerada anteriormente como una condición 
irremediable que requería institucionalización, ha sufrido un cambio fundamental. A la 
madre de Tim Frederick se le dijo que el desarrollo de su hijo sería lento y que quizá 
nunca podría caminar o hablar. Ahora sabemos que los efectos del retraso mental son 
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RETRASO MENTAL 


DIFERENCIAS 


TRASTORNO 


Retraso mental 


13% 


PREVALENCIA 


DE GÉNERO EDAD DE INICIO. 


Antes de los 18 años; la edad DS de la O con 


1.5:1 (de 
hombre a precisa de inicio depende de entrenamiento adecuado, 
mujer) la etiología y la gravedad muchos individuos aprenden 


buenas habilidades de 
adaptación 


Fuente: Basada en American Psychiatric Association (2000a). 


¿Sabías que...? 


uchas personas han 
pugnado por sustituir el 
término retraso mental 


por discapacidad intelectual 

y del desarrollo (American 
Association on Intellectual and 
Developmental Disabilities, 
2007). Este último término 
simplemente estigmatiza menos 
comparado con otros, como 
retraso mental, deficiente mental, 
débil mental, idiota, imbécil y 
otra terminología utilizada años 
atrás. El mayor problema consiste 
en promover la inclusión y la 
aceptación de estas personas con 
discapacidades intelectuales y 
del desarrollo en la sociedad. 


retraso mental (RMVI) 
discapacidad caracterizada por 
importantes limitaciones tanto 
en el funcionamiento intelectual 
como en las conductas de 
adaptación, manifestadas en 

las habilidades conceptuales, 
sociales y de adaptación 
práctica. 


variables y que con entrenamiento incluso personas con retraso mental severo pueden 
lograr avances intelectuales y sociales (véase la tabla 15.4). 


epi del retraso mental 


3 n [) es una incapacidad que se caracteriza por importantes limitacio- 
nes tanto en el ano intelectual como en conductas de adaptación, tales como las 
que se manifiestan en habilidades de conceptualización, sociales y de adaptación práctica 
(American Association on Intellectual and Developmental Disabilities, 2007). Las cifras 
de incidencia para Estados Unidos son de 1 a 3 por ciento, dependiendo principalmente 
de la definición de funcionamiento de adaptación (Popper y West, 1999). Como ya se 
mencionó con anterioridad, el retraso mental es, según el DSM-IV-TR, uno de los tras- 
tornos generalmente diagnosticados primero en la niñez, la infancia o la adolescencia. 
Al retraso mental no se le considera un trastorno cognitivo, aunque puede tener caracte- 
rísticas similares a los que se presentan en algunos trastornos cognitivos. Para emitir un 
diagnóstico de retraso mental en el DSM-IV-TR, se utilizan los siguientes criterios: 


1. Desempeño intelectual global inferior al promedio (interpretado por lo general como 
un promedio de CI de 70 o menos en una prueba de Cl aplicada individualmente) 

2. Deficiencias concurrentes de la conducta adaptativa actual (habilidades sociales y 
cotidianas, grado de independencia menor al esperado por edad o grupo cultural) 

3. Inicio antes de los 18 años (el desempeño intelectual de promedio bajo que surge 
después de los 18 años entra en la categoría de demencia) 


Las características comunes que acompañan el retraso mental son dependencia, pasi- 
vidad, baja autoestima, poca tolerancia a la frustración, depresión y conducta autoagre- 
siva (American Psychiatric Association, 2000). En relación con la población en general, 
las personas con retraso mental son mucho más propensas a sufrir problemas psiquiátri- 
cos. Los problemas incluyen una mayor incidencia de agresión, conducta autoagresiva, 
rabietas y conductas estereotipadas (Phelps, Brown y Power, 2002). Los niveles más 
severos de retraso mental están asociados con dificultades del habla, trastornos neuro- 
lógicos, parálisis cerebral y problemas visuales y auditivos. Los individuos con autismo 
también pueden presentar déficits cognitivos, pero el retraso mental se ha distinguido 
del autismo en diversas tareas mentales y perceptuales (Shulman, Yirmiya y Greenbaum, 
1995). 


Niveles de retraso El DSM-IV-TR especifica cuatro niveles diferentes de retraso men- 
tal, basados éstos en rangos promedio de CI, calculados en las escalas revisadas Wechs- 
ler (WISC-R y WAIS-R): 1) leve (CI de 50-55 a 70); 2) moderado (CI de 35-40 a 50-55); 
3) grave (CI de 20-25 a 35- 40), y 4) profundo (CI inferior a 20 o 25). Las habilidades 
sociales y de orientación vocacional y el grado de adaptabilidad pueden variar mucho 
dentro de cada categoría. La tabla 15.5 contiene estimaciones del número de personas 
dentro de cada nivel en Estados Unidos. 

Cabe señalar que la American Association on Intellectual and Developmental Disa- 
bilities (AAIDD, 2007) no utiliza una clasificación de retraso mental basada en niveles 
de desempeño intelectual como los que arrojan los puntajes de CI. En vez de ello, la 
AAIDD considera limitaciones concurrentes en las habilidades intelectuales y de adap- 
tación del individuo (Kanaya, Scullin, y Ceci, 2003). Asume cinco supuestos: 


TABLA 153.5 


CIFRA ESTIMADA DE PERSONAS CON RETRASO MENTAL 


POR NIVEL DE RETRASO 


PORCENTAJE 

DE TODAS LAS 

Cl DE RANGO PERSONAS CON 
NIVEL WECHLER RETRASO MENTAL NÚMERO 
Leve 50-70 85 7926000 
Moderado 35-49 10 933000 
Grave 20-34 3-4 326700 
Profundo 0-19 1-2 140000 


Nota: Estimaciones basadas en porcentajes de la American Psychiatric Association (2000a) y aplicadas 
a la distribución normal de probabilidades de inteligencia basada en los 274 millones de habitantes de 
Estados Unidos. 


1. Las limitaciones en el desempeño actual deben considerarse dentro del contexto de 
ambientes de comunidad típicos de los coterráneos y la cultura del individuo 


2. La evaluación aceptada considera la diversidad cultural y lingúística, así como las 
diferencias en los factores de comunicación, sensoriales, motores y de conducta 


3. Dentro de cada individuo a menudo coexisten limitaciones y fortalezas 


4. Un objetivo importante de describir las limitaciones consiste en desarrollar un perfil 
de apoyos necesarios 


5. Con adecuados apoyos personalizados durante cierto periodo, el desempeño viven- 
cial de la persona con retraso mental por lo general mejorará 


Las habilidades de adaptación incluyen las necesarias en comunicación, autocuidado, 
interacción social, salud y seguridad, trabajo y ocio. Además, tales habilidades se colocan 
en el contexto de la cultura y comunidad del individuo. El retraso mental se diagnostica 
sólo si una inteligencia baja va acompañada por un desempeño de adaptación de- 
teriorado. Una inteligencia baja por sí sola, o déficits en las conductas de adaptación 
solos, no dan como resultado un diagnóstico de retraso mental según la AAIDD (Popper 
y West, 1999). Aunque el DSM-IV-TR y la AAIDD usan el desempeño intelectual y de 
adaptación como criterios para el diagnóstico de retraso mental, la AAIDD se concen- 
tra más en el desempeño de adaptación y especifica el tipo y la naturaleza de apoyos 
psicosociales necesarios en el desempeño de adaptación (Harris, 2001). Por último, la 
AAIDD considera que el retraso mental es una discapacidad y no un trastorno mental 
o médico (AAIDD, 2007). 


Etiología del retraso mental 


Se cree que el retraso mental se debe a factores biológicos, psicológicos, sociales y so- 
cioculturales. Estos factores son agrupados en gran medida en condiciones ambientales 
(malas condiciones de vida, por ejemplo), condiciones biológicas, o una combinación de 
ambas (véase tabla 15.6). Lo puede ocasionar una lesión, una enfermedad o una anor- 
malidad cerebral. La etiología depende en cierta medida del grado de retraso mental. 
Un retraso leve es generalmente idiopático (sin causa conocida) y familiar, en tanto que el 
retraso grave está relacionado con factores genéticos o daño cerebral (Popper y West, 
1999). 


Factores ambientales Es posible que ciertas características ambientales contribuyan 
al retraso. Entre ellas están la ausencia de factores o situaciones estimulantes, la falta de 
atención y el reforzamiento de los padres u otras personas significativas, así como estrés 
y frustración crónicos. Además, la pobreza, la falta de atención médica adecuada, una 
nutrición deficiente y una educación insuficiente dejan en desventaja a los niños. Por 
ejemplo, la deficiencia de yodo en un bebé puede provocar retraso mental (Angermayr 
y Clar, 2004). 
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TABLA 15.6 


FACTORES DE PREDISPOSICIÓN ASOCIADOS CON RETRASO MENTAL 


FACTOR 


PORCENTAJE DE CASOS EJEMPLOS 


5 Errores de metabolismo (Tay-Sachs), anomalías 
genéticas Únicas (esclerosis tuberosa), 
aberraciones cromosómicas (síndrome de Down de 
translocación, síndrome X frágil) 


30 Cambios cromosómicos (síndrome de Down, 
trisomía 21), daños prenatales debido a toxinas 
(síndrome alcohólico fetal), infecciones 


Complicaciones del embarazo y 
perinatales 


10 Malnutrición, madurez previa, hipoxia, 
traumatismos, infecciones 


Influencias ambientales y otros 
estados mentales 


15-20 Privación social, linguística y de protección; 
trastornos mentales severos (autismo) 


Etiología desconocida 


30-40 No pueden identificarse factores etiológicos 


Fuente: Basado en American Psychiatric Association (2000a). 


Síndrome de Down 
condición generada por la 
presencia de un cromosoma 
extra (trisomía 21), lo que da 
por resultado retraso mental 
y características físicas 
distintivas. 


Factores genéticos Los factores genéticos en el retraso mental incluyen variaciones 
y anormalidades genéticas. Si una variación genética normal provoca el retraso mental, 
únicamente refleja el hecho de que en una distribución normal de rasgos, algunas perso- 
nas caen en el rango superior y otras en el inferior. Algunos investigadores han sugerido 
que el rango normal de inteligencia está entre los niveles de 50 y 150 de CL, y que algu- 
nas personas simplemente se encuentran en el extremo inferior del rango normal (Zigler, 
1967). En este tipo de retraso mental no se encuentra asociada por lo general ninguna 
anomalía orgánica o fisiológica. La mayoría de las personas clasificadas con retraso leve 
presentan una salud, apariencia y habilidades físicas normales. 

Una de las formas más comunes de retraso mental heredadas se conoce como sín- 
drome de X frágil, debido a que hay un gen anormal en el extremo inferior del cro- 
mosoma X (Kornman et al., 2002). Se presenta en uno de cada dos a cinco mil recién 
nacidos (Hessl et al., 2001). El gen anormal afecta los procesos de control de atención 
superiores, tales como el funcionamiento ejecutivo. Entre las funciones cognitivas eje- 
cutivas están la flexibilidad cognitiva, planificación, iniciación, regulación conductual y 
de atención, la utilización de realimentación y la autopercepción (Loesch et al., 2003). 
Aunque el deterioro del funcionamiento varía entre las personas que heredaron formas 
de retraso mental, muchas de ellas tienen déficits severos (Raymond et al., 2007). Aque- 
llos con retraso profundo (casi 1 a 2 por ciento de los que padecen el trastorno) pueden 
ser tan deficientes intelectualmente que requieren atención y supervisión constantes y 
totales. Muchos de ellos también tienen un importante deterioro sensomotor y están 
confinados a la cama o una silla de ruedas por los defectos congénitos que les produjo 
el retraso. Incluso con enseñanza, puede haber una mínima, si la hubiera, adquisición de 
aptitudes de autoayuda entre estas personas. Su tasa de mortalidad durante la infancia 
es sumamente alta. Pueden coexistir problemas físicos colaterales, como enfermedades 
neuromusculares, deterioro de la vista, oído y apoplejía. 

El síndrome de Down es una condición que ocurre por la presencia de un cromosoma 
extra (trisomía 21, un autosoma o cromosoma asexuado), lo que provoca retraso men- 
tal y características físicas distintivas. La mayoría de casos de síndrome de Down no son 
hereditarios pero se presentan como eventos aleatorios que afectan los genes durante la 
formación de células reproductivas (óvulos y espermatozoides). La condición suele ocu- 
rrir casi una vez cada 800 a mil nacimientos (“Síndrome de Down”, 2007). Alrededor 
del 10 por ciento de los niños con retraso grave o moderado muestran esta anomalía 


genética. Como se ilustra en la tabla 15.7, la tasa de 
prevalencia aumenta dramáticamente con la edad en 
que la madre da a luz, y la de las hispanas es superior 
a la de otros grupos raciales/étnicos (California Birth 
Defects Monitoring Program, 2007). 

Las reconocidas características físicas del síndro- 
me de Down son dedos curvos cortos, manos anchas 
y cortas, ojos achinados, protuberante lengua estria- 
da, rostro plano y amplio, voz áspera y desarrollo 
sexual incompleto o retardado. A algunos niños con 


TABLA 1 lr 


TASA DE NACIMIENTOS CON SÍNDROME 


EDAD DE LA MADRE 
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DE DOWN EN MADRES DE CALIFORNIA 


TASA POR CADA 1000 
NACIMIENTOS 


síndrome de Down se les practica cirugía estética (so- 17-19 años 
bre todo para modificar el tamaño de la lengua) para Años 
darles una apariencia física cercana a la normal y 

para que puedan hablar más claramente y comer con 25-29 años 
más normalidad. El procedimiento tiene el propósito 

de ayudar a que las personas con síndrome de Down 30-34 años 
se ajusten lo mejor posible con la gente de su edad 35-39 años 


para mejorar sus interacciones sociales y capacidad de 
comunicación. 

Las personas con síndrome de Down que rebasan 
los 46 años corren un elevado riesgo de desarrollar un 
inicio precoz de demencia del tipo de la enfermedad 


TASA POR CADA 1000 
NACIMIENTOS 


de Alzheimer (Bush y Beail, 2004), analizada ya en 


] a Blanca 
un capítulo previo. El gen responsable de las placas 
amiloides y los ovillos neurofibrilares presentes en TA Afroamericana 
está situado en el cromosoma 21, lo que indica una Ey 
Asiática 


posible relación entre el síndrome de Down y los TA. 


Las anomalías congénitas del corazón también son 
comunes en las personas con síndrome de Down, y 
la causa de una alta tasa de mortalidad. Los procedi- 
mientos quirúrgicos han mejorado la probabilidad de 
sobrevivir a estas deficiencias cardiacas y han hecho 
que tengan una esperanza de vida mayor y una vida 
más saludable. 

Se puede realizar una detección prenatal del síndrome de Down mediante diversas 
técnicas, incluida la amniocentesis, procedimiento de detección en el que se introduce 
una aguja hueca a través de la pared abdominal de la embarazada para retirar líquido 
amniótico del saco fetal. Este procedimiento se realiza en la semana 14 o 15 del emba- 
razo. Después se cultivan las células fetales del líquido y, luego de tres semanas, pue- 
de analizarse para determinar si hay síndrome de Down. Este procedimiento conlleva 
ciertos riesgos para la madre y el feto, así que sólo se le emplea cuando es elevada la 
posibilidad de encontrar síndrome de Down; por ejemplo, con mujeres mayores de 35 
años de edad. 

Otras anomalías genéticas menos comunes, como el síndrome de Turner, el síndrome 
de Klinefelter, la fenilcetonuria, la enfermedad de Tay-Sachs y el cretinismo, también 
pueden producir retraso mental. 


Factores biológicos no genéticos Diversos accidentes ambientales durante el perio- 
do prenatal (desde la concepción hasta el nacimiento), perinatal (durante el proceso de 
nacimiento) o posnatal (después del nacimiento) pueden provocar retraso mental. Du- 
rante el periodo prenatal, el organismo en desarrollo es susceptible a virus e infecciones 
(como rubéola), drogas, radiación, mala nutrición y otras influencias no genéticas. 
Cada vez se da mayor atención al problema de déficits mentales relacionados con 
el consumo de alcohol durante el embarazo, sobre todo porque el problema es preve- 
nible. Algunos recién nacidos de Hai ads consumieron alcohol durante el embarazo 
sufrieron el sí oh o 1 (SAF). El SAF ocurre en 0.2 a 1.5 de cada 
mil nacimientos (CDC, 20074). Se trata de un grupo de anomalías congénitas físicas y 
mentales que comprenden un tamaño corporal pequeño y microcefalia, anomalía cuya 
característica más distintiva es un cerebro inusualmente pequeño. Estos niños tienen por 
lo general un retraso mental leve, pero muchos tienen uno moderado o inteligencia pro- 
medio. No obstante, los de inteligencia promedio parecen tener importantes dificultades 


Fuente: Adaptado del California Birth Defects Monitoring Program (2007). 


amniocentesis 
procedimiento de detección 
en que se introduce una aguja 
hueca a través de la pared 
abdominal de la embarazada 
para retirarle líquido amniótico 
del saco fetal; se emplea en la 
semana 14 o 15 del embarazo 
para determinar la presencia 
de síndrome de Down y otras 
anomalías fetales. 


síndrome de alcoholismo 
fetal (SAF) grupo de defectos 
congénitos físicos y mentales 
presentes en algunos recién 
nacidos de madres alcohólicas; 
los síntomas incluyen tamaño 
corporal pequeño y microcefalia, 
en la que el cerebro es 
inusualmente pequeño y puede 
haber retraso leve. 
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LA TRISOMÍA DEL SÍNDROME 
DE DOWN En esta fotografía 
pueden observarse tres 
cromosomas en el conjunto 

de cromosomas número 21 
(trisomía 21). El cromosoma 

extra es responsable del 

síndrome de Down. 
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académicas y de atención, así como una historia de hiperactividad y déficits de conducta 
(Streissguth, 1994). Fumar y una mala nutrición puede aumentar la probabilidad de que 
una madre alcohólica tenga un vástago con SAF. Entre los diferentes grupos étnicos en 
Estados Unidos, la tasa de SAF es especialmente alta entre los indios estadounidenses 
(U.S. Department of Health and Human Services, 1995). 

Durante el periodo perinatal, el retraso mental puede ser consecuencia de trauma de 
nacimiento, pre-madurez o asfixia. Después del nacimiento o en el periodo postnatal, 
lesiones en la cabeza, infecciones, tumores, desnutrición y consumo de sustancias tóxicas, 
como plomo, pueden causar daño cerebral y el consecuente retraso mental. Sin em- 
bargo, comparado con factores prenatales, estos riesgos representan sólo una pequeña 
proporción de retraso mental de origen orgánico. 

La condición natal más común relacionada con el retraso mental es la premadurez y 
bajo peso durante el nacimiento. Aunque la mayoría de los bebés prematuros se desarro- 
llan normalmente, aproximadamente 20 por ciento muestra signos de problemas neuro- 
lógicos que se reflejan en trastornos del aprendizaje y retraso mental (Pound, 1987). Un 
bajo peso de nacimiento es también un factor de riesgo de retraso mental. Se ha encon- 
trado que la tasa de CI de los adolescentes que nacieron con bajo peso está en el rango 
normal, pero significativamente más abajo que la de los adolescentes que nacieron con 
un peso normal (Whitaker et al., 2006). 

Aunque las tasas de incidencia han disminuido en casi todos los tipos de retraso men- 
tal, el retraso por causas postnatales va en aumento. Por ejemplo, un trauma directo en la 
cabeza provoca hemorragia y desgarramiento del tejido cerebral, a menudo como resul- 
tado de un daño por un accidente automovilístico o de abuso infantil. Entre otras causas 
postnatales están las infecciones cerebrales, las enfermedades neurológicas, una exposi- 
ción a productos tóxicos e incluso la desnutrición extrema (Popper y West, 1999). 


Programas para personas con retraso mental 


Ya que el retraso mental es una discapacidad más que una enfermedad que podría “cu- 
rarse”, el objetivo de la intervención es desarrollar el potencial de la persona al máximo 
grado posible. 


Intervención temprana Programas como el Head Start no han producido aumentos 
significativos en la capacidad intelectual de niños expuestos a riesgo (aquellos de fami- 
lias de bajos ingresos). Sin embargo, estudios realizados a largo plazo mostraron que sí 
había resultados positivos (U.S. Surgeon General, 1999). Se encontró que los niños que 
participaron en programas de intervención temprana tenían un mejor desempeño en la 


escuela que los que no participaron. Además, una impor- 
tante proporción de los que sí participaron terminó la 
secundaria, lo que sin duda los ayudó a obtener y conser- 
var mejores trabajos. Los programas también influyeron 
positivamente en las familias de los participantes. Los 
calificaron como útiles a nivel personal, que permitían 
laborar más tiempo con los niños en las tareas escolares 
y que percibían a sus niños más felices y saludables. 


Servicios escolares Los servicios que reciben los niños 
a los que se les diagnostica retraso mental pueden variar 
mucho entre los distintos distritos escolares, como señaló 
Kanaya, Scullin y Ceci (2003). Algunos de los servicios 
más comunes que se ofrecen a estos estudiantes incluyen 
tareas de aula modificadas (por ejemplo, las tareas son 
más cortas y/o fáciles) e instrucciones directas que ense- 
ñan explícitamente las habilidades necesarias para com- 
pletar tareas (por ejemplo, organizan materiales para el 
estudiante o le muestran exactamente el lugar donde está 
la información necesaria en el texto). Los servicios de edu- 
cación especial pueden incluir la eliminación de aulas regu- 
lares para recibir instrucción especial, todo el día o parte 
de éste, de especialistas en educación, asistentes pagados 
y voluntarios. En general, la tendencia es individualizar 
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los servicios escolares para satisfacer las necesidades del PERSONA CON SÍNDROME DE DOWN EN UN AMBIENTE LABORAL 
niño y su familia (National Dissemination Center for Muchas personas con síndrome de Down pueden funcionar bien en 
Children with Disabilities, 2007). diversos puestos de trabajo. Aquí, un panadero transporta pan fresco. 


Programas de empleo Las personas con retraso men- 

tal pueden tener más logros de lo que antes se pensaba. A 

los padres de un adolescente, por ejemplo, se les dijo que 

él siempre sería infantil y que el único trabajo que podría realizar era el de ensartar cuen- 
tas. Otro individuo con retraso moderado, quien pasaba casi todo el tiempo mirándose 
fijamente las manos y frotándose el rostro, también parecía tener un futuro sombrío. 
Ambos individuos ahora tienen empleos bien remunerados, uno como portero y el otro 
como lavavajillas. Los programas que permiten a las personas con retraso mental apren- 
der habilidades laborales específicas, a interactuar con compañeros de trabajo y super- 
visores y a completar tareas laborales con velocidad y calidad son muy útiles (AAIDD, 
2007). En estudios de seguimiento, parece que los logros alcanzados en habilidades 
sociales y vocacionales se mantienen o aumentan. 


Arreglos de vivienda La institucionalización de personas con retraso mental está 
disminuyendo, a medida que se colocan más individuos en hogares colectivos o en situa- 
ciones en las que pueden vivir de manera independiente o semiindependiente dentro de 
la comunidad. La idea consiste en proveer el “ambiente menos restrictivo” que sea con- 
sistente con su condición y que les dé la oportunidad de desarrollarse más plenamente. 
Aunque la implicación parece calificar a las instituciones como malos lugares, no tienen 
efectos negativos uniformes. Tampoco los hogares colectivos brindan siempre experien- 
cias positivas. Lo que parece ser más importante son los objetivos del programa; los 
programas que promueven la interacción social y el desarrollo de competencias tienen 
efectos positivos sobre los residentes ya sea de instituciones o de hogares colectivos. 
Las modalidades de grupo no tradicionales, en las que un pequeño número de per- 
sonas viven juntas en una casa y comparten comidas y quehaceres, proporcionan mayor 
oportunidad para las interacciones sociales. Aunque estos arreglos de grupo varían con- 
siderablemente de un sitio a otro (Perry y Felce, 2005), se encontró que las modalidades 
de vida “normalizadas” producen beneficios, como mayor funcionamiento de adapta- 
ción, mejor desarrollo del lenguaje y socialización. Cabe señalar que las modalidades de 
vida, apoyos ambientales e intervenciones deberán ser adaptadas al tipo de retraso y a la 
gravedad de las limitaciones que tengan los individuos (Dykens y Hodapp, 1997). 
Como ya se mencionó antes, los padres y miembros de la familia suelen servir como 
cuidadores durante un lapso de tiempo importante. Cuando esto ocurre, los miembros 
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de la familia quizá necesiten educación y capacitación para atender personas con retraso 
mental. Superar mitos relativos al desorden, averiguar cómo tratar al miembro de la 
familia afectado, identificar apoyos y recursos y manejar problemas emocionales (como 
ansiedad, culpa e ira) dentro de la familia son tareas importantes para los cuidadores 
(Harris, 2001). 


Oo ono . 
IMPLICACIONES 


En este capítulo, hemos discutido sobre síntomas, causas, tratamiento y prevención de 
trastornos infantiles. Ya que hemos tratando con una población (niños y adolescentes) 
y no con un trastorno (como la depresión), se incluyen muchos tipos de trastornos. Así, 
algunos, como los trastornos de espectro autista y el retraso mental, tienen una fuerte 
etiología biológica. La herencia, las condiciones durante el embarazo y los factores de 
infancia iniciales pueden desempeñar un papel importante en estos trastornos. Sin embar- 
go, incluso en estos y otros trastornos infantiles, vemos que están implicados factores 
psicológicos, sociales y socioculturales. Por ejemplo, en el trastorno disocial, vemos que 
la prevalencia es mayor entre niños que niñas y entre niños que han sufrido abusos o 
abandono, pobres o sometidos a la discordia de los padres. Los trastornos que ocurren 
en la niñez son producto de muchos factores. 


Resumen 


1. ¿Qué trastornos entran dentro de la categoría de tras- 
tornos generalizados del desarrollo? 


provocan mucha angustia a los niños, ambos trastor- 
nos de la eliminación remiten por lo general con la 


E Los trastornos generalizados del desarrollo incluyen edad. 
autismo, trastorno de Rett, trastorno desintegrativo 
de la infancia, trastorno de Asperger y trastorno gene- 
ralizado del desarrollo no especificado. 


4. ¿Qué tan comunes son los trastornos del aprendizaje? 


EH Aproximadamente 3 por ciento de los estudiantes de 
escuelas públicas en Estados Unidos sufren trastornos 


2. ¿Cuáles son las características del trastorno por déficit 


de atención con hiperactividad y cuál es la diferencia 
entre el trastorno disocial y el trastorno negativista desa- 
fiante? 


1 El trastorno por déficit de atención con hiperactividad, o 
TDAH, está caracterizado por exceso de actividad, des- 
asosiego, perturbación, niveles de atención breves e 
impulsividad. Se reconocen tres tipos de TDAH: con 
predominio hiperactivo-impulsivo, con predominio 
del déficit de atención y combinado. 


m El trastorno negativista desafiante (TND) se carac- 
teriza por un patrón de conducta hostil y desafiante 
hacia las figuras de autoridad. Los niños con TDN no 
manifiestan las más graves violaciones a los derechos 
de otros que son sintomáticas del trastorno disocial. 
El trastorno disocial, sobre todo el que inicia muy 
pronto, muestra una clara continuidad con los pro- 
blemas de adultos. 


3. ¿Cuáles son los trastornos de la eliminación y cuál es su 


pronóstico? 


E La enuresis y la encopresis son trastornos de la elimi- 
nación que se diagnostican cuando los niños llegan a 
una edad en la que ya debe existir control de la vejiga 
o el intestino. La enuresis es la constante evacuación 
involuntaria de orina en la ropa propia o en la cama. 
La encopresis es la constante expulsión involuntaria 
de heces en la ropa propia o en la cama. Aunque les 


del aprendizaje en el que su desempeño académico es 
sustancialmente inferior al esperado en términos de edad 
cronológica de la persona, inteligencia medida y educa- 
ción adecuada con la edad. 


- ¿Qué es el retraso mental y cuáles son algunas de sus 


causas y tratamientos? 


m El DSM-IV-TR identifica cuatro niveles distintos de 
retraso mental, basados únicamente en niveles de Cl: 
leve (CI de 50-70), moderado (CI de 35-49), grave (CI 
de 20-34) y profundo (Cl inferior a 20). 


E Las causas de retraso incluyen factores ambientales 
(factores psicológicos, sociales y socioculturales), pro- 
cesos genéticos normales, anormalidades genéticas y 
otras irregularidades biológicas, como defectos psico- 
lógicos o anatómicos. La mayoría de los retrasos men- 
tales no tienen una causa orgánica identificable y están 
asociados con un deterioro intelectual moderado. 


E Casi todas las personas con retraso mental pueden 
llegar a ser autónomas si reciben educación y capacita- 
ción adecuadas. Las escuelas públicas ofrecen progra- 
mas especiales para niños y adolescentes; incluso las 
personas con retraso grave pueden recibir instrucción y 
capacitación en habilidades prácticas de autoayuda. Se 
utilizan exitosamente diversos enfoques, sobre todo tera- 
pia conductual, para ayudar a las personas con retraso 
mental a adquirir habilidades de vida necesarias. 


Trastornos 
de la conducta 
alimentaria 


O soy anoréxica, sí como. Tres comidas diariamente. Desayuno, almuerzo, cena. 
Así que me digo a mí misma, a mis amigos, padres y novio, estoy bien. ¿Cómo pueden 
acusarme? Vean que como, no me estoy matando de hambre. Es sorprendente la canti- 
dad de lechuga que puedes comer y mantenerte debajo de 100 calorías, puedes preparar las 
sopas con unas 50-100 calorías por porción. Consumir varias comidas y así demostrar a 
los demás que sí comes para calmarlos. Soy experta en estas comidas. No soy anoréxica, sí 
como. Mido 1.70 m y peso 45 kg, sé que estoy delgada. Me observo en el espejo, encuentro 
la grasa, los sitios en los que puedo eliminar más kilos, y me digo a mí misma que no estoy 
enferma, aún estoy bien, no hay razón para parar todavía... (Anónimo 5, 2008) 

Podía devorar montones de comida... Podía comer 10 rebanadas de pan y mantequi- 
lla, una caja de galletas, dos tazones de cereal y cualquier cosa que estuviera por la cocina. 
Parecía como si estuviera en un trance alcohólico y no pudiera detenerme. En la mañana, al 
despertar, pensaba: Soy un estúpido. ¿Cómo puedo ser tan estúpido? (Jacobson y Alex, 
2001, p. 1) 


Tal parece que ha ido en aumento la frecuencia de los patrones de conducta alimenta- 
ria alterados, como los atracones, las purgas y dietas excesivas, y los trastornos de la 
conducta alimentaria, como la anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atra- 
cón. En este capítulo intentamos determinar las razones de este aumento y conside- 
rar, asimismo, las características, aspectos colaterales, etiología y tratamientos de la 
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracón y trastorno de la conducta 
alimentaria no especificado. Incluimos también la obesidad por sus importantes impli- 
caciones para la salud y por estar propuesta como categoría en el DS5M-V (Volkow y 
O”Brien, 2007). 
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PREGUNTAS DE 


ENFOQUE 


¿Cuáles son los indicadores de los trastornos (4) ¿Qué es la obesidad y si debe incluirse en el 


de la conducta alimentaria? 


DSM-V? 


¿Cuáles son algunas de las causas de los trastor- (5) ¿Cuáles son algunas de las causas de la 
nos de la conducta alimentaria? obesidad? 


¿Cuáles son algunas de las opciones de tratamien- (6) ¿Cuáles son algunas de las opciones de trata- 
to para los trastornos de la conducta alimentaria? miento para la obesidad? 


Trastornos de la conducta alimentaria 


TABLA 16.1 


Los trastornos de la conducta alimentaria y los patrones de conducta alimentaria alte- 
rados son cada vez más frecuentes en Estados Unidos, incluso entre niños y adolescentes 
(Marcus y Kalarchian, 2003). Estas conductas parecen surgir de una insatisfacción con 
el peso o forma del cuerpo. En una muestra de 4745 estudiantes de nivel medio y su- 
perior, muchos estaban insatisfechos con su cuerpo (41.5 por ciento de mujeres; 24.9 
por ciento de varones) y tenían problemas de autoestima por el peso o por la forma de 
su cuerpo (36.4 por ciento de mujeres; 23.9 por ciento de varones; Ackard, Fulkerson y 
Neumark-Sztainer, 2007). Datos provenientes de encuestas nacionales señalan que casi 
50 por ciento de mujeres adolescentes y 20 por ciento de varones adolescentes sigue una 
dieta para controlar su peso. Las preocupaciones por el peso son tan grandes que se es- 
tima que 13.4 por ciento de mujeres y 7.1 por ciento de varones han caído en patrones 
de conducta alimentaria alterados (véase la tabla 16.1). Entre los factores asociados 
con patrones de conducta alimentaria alterados están el sobrepeso, insatisfacción con el 
cuerpo propio, baja autoestima, depresión, consumo de drogas y pensamientos suicidas 
(Neumark-Sztainer, Hannan y Stat, 2000; T. D. Wade, 2007). No está claro si estos fac- 
tores son el resultado o la causa de los trastornos de la conducta alimentaria. 
Los problemas de la conducta alimentaria pueden ser producto de la accesibilidad 
a numerosos alimentos atractivos y plenos de calorías, los medios de comunicación, la 
familia y la influencia de los amigos, y de la búsqueda de delgadez (Pelletier y Dion, 
2007; Tiggemann y Kuring, 2004). Paradójicamente, este creciente énfasis en la delgadez, 
sobre todo en las mujeres, se manifiesta mientras la población es cada vez más pesada. 
Actualmente, dos tercios de los adultos y 16 por ciento de los niños padecen sobrepeso u 
obesidad (Wang y Beydoun, 2007). Algunos estudios indican que de 30 a 67 por ciento de 
chicas adolescentes y mujeres jóvenes de peso normal creen tener sobrepeso. Pero la preocu- 
pación por el peso y la forma del cuerpo no sólo se da entre mujeres blancas jóvenes sino 
también entre mujeres de edad y de minorías (Andersen, 
2001; Gilbert, 2003). Las tasas de trastornos de la conduc- 


, ta alimentaria son altas entre las hispanoamericanas y 
PREVALENCIA DE PREOCUPACIÓN estadounidenses y va en aumento entre las inmigrantes 
POR PESO EN ADOLESCENTES y asiático-americanas (Gilbert, 2003; Lee y Lock, 2007; 


Implicados en conducta por 
atracón/purga 


Atracón/purga una vez al día por lo 
menos 


Sherwood, Harnack y Story, 2000; Story et al., 1998; 


MUJERES HOMBRES Wax, 2000). Aunque las afroamericanas son menos pro- 


68.5% 54.3% pensas que las mujeres blancas a padecer trastornos de la 
O conducta alimentaria, hay indicios de que tales tasas de 
45.4% 20.2% prevalencia van en aumento (Talleyrand, 2006). 


Aunque el hecho de comer en exceso y tener sobre- 
peso es más aceptable entre hombres que entre mujeres, 


88.5% 62.2% hay evidencia de una creciente insatisfacción corporal 
IA o LAS a en los hombres. La insatisfacción por el peso en varones 
13.4% 7.1% adolescentes y jóvenes de bachillerato gira alrededor del 


deseo de ser más marcados y musculosos (Farquhar y 

ME O a E Wasylkiw, 2007; Ricciardelli y McCabe, 2004). Hallaz- 
8.9% 4.1% gos similares acerca del peso se presentan en un estudio 
intercultural con varones de bachillerato en Alemania, 


Fuente: Datos de encuesta nacional a 6728 adolescentes (Neumark-Sztainer Francia y Estados Unidos. En el estudio (Pope et al., 


etal., 2000). 
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2000), a un grupo de participantes en la investigación 
se les mostró imágenes de varones con diferentes grados 
de gordura. Luego se les pidió que eligieran las imágenes 
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que representaban su propio cuerpo, el cuerpo que les gustaría tener, el cuerpo de un 
hombre promedio de su edad y el cuerpo masculino que las mujeres supuestamente pre- 
fieren. En los tres países, los hombres eligieron un cuerpo ideal que era unos 12 kg más 
muscular que el propio. Los participantes también creían que las mujeres preferían un 
cuerpo masculino con 17 kg más de músculo que los cuerpos normales. En realidad, las 
mujeres señalaron que preferían un cuerpo masculino normal sin más musculatura. 

Tal vez la insatisfacción corporal que manifestaron hombres y mujeres se deba a 
procesos de comparación social que vinculaban imágenes de medios de comunicación 
que pocos pueden alcanzar. En un estudio de anuncios publicitarios en la revista De- 
porte ilustrado de 1975 a 2005, los cuerpos masculinos retratados fueron cada vez más 
musculosos y delgados. Luego de estar expuestos a este tipo de imágenes, los adolescen- 
tes hicieron autoevaluaciones de sí mismos más negativas (Farquhar y Wasylkiw, 2007). 
Las revistas para mujeres también tuvieron un importante aumento en el número de 
anuncios que exponen cuerpos masculinos. En contraste con los anuncios de la década 
de 1970, cuando las fotos con cuerpos masculinos presentaban hombres en la playa 
anunciando trajes de baño, los de hoy muestran cuerpos masculinos desnudos anun- 
ciando artículos electrónicos, teléfonos, muebles y bebidas (Pope, Olivardia, Borowiecki 
y Cohane, 2001). Tal vez este énfasis en el cuerpo masculino es responsable de la conclu- 
sión de que entre 6 y 7 por ciento de varones entre 15 y 18 años han tomado esteroides 
anabólicos para tener más masa muscular (Kanayama, Pope y Hudson, 2001). 

Los patrones de conducta alimentaria alterados debidos a la preocupación por el 
peso y las dimensiones corporales a veces caen en los extremos y conducen a un tras- 
torno de la conducta alimentaria: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa o trastorno por 
atracón (véase la tabla 16.2). Las tasas de prevalencia de por vida para la anorexia 


TABLA 1 6. 2 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 


Anorexia nerviosa Rechazo a mantener un peso corporal arriba del peso Cerca de 90% son Por lo general 
Tipos: normal mínimo de acuerdo con la edad y altura del mujeres blancas; tasas de después de 
o esmiaivo individuo (más de 15% debajo del peso esperado) prevalencia de 0.5 a 0.9% la pubertad 
e Compulsivo/ e Miedo intenso a engordar, el que no disminuye o final de la 
Purgativo aunque haya pérdida de peso adolescencia 
e Distorsión de la imagen corporal (no se reconoce la 
delgadez propia) 
e En las mujeres, ausencia de por lo menos tres ciclos 
menstruales que tendrían que haber ocurrido 
Bulimia nerviosa e Episodios recurrentes de atracón Cerca de 90% son Al final de la 
Tipos: e Pérdida de control de la conducta alimentaria mujeres blancas; tasa de adolescencia O 
e Purgativo cuando se presenta el atracón prevalencia de 1-2% principio de la 
* No purgativo e Uso de vómito provocado, ejercicios, laxantes o adultez 
dietas para control de peso 
e Dos o más atracones por semana, durante tres o 
más meses 
e Preocupación excesiva por el peso y figura del cuerpo 
Trastorno e Episodios recurrentes de atracones Prevalece 1.5 veces más en Al final de la 
por atracón e Pérdida de control de la ingesta durante el atracón mujeres que en hombres; adolescencia o al 
Categoría propuesta e No hay uso regular de actividades compensatorias cerca del 30% en clínicas empezar los 20 


de control de peso padece años 
este trastorno; tasa de 
prevalencia de 0.7-4% 


inadecuadas para control de peso 


e Elatracón ocurre dos o más veces por semana 
durante seis meses 


e Preocupación por el efecto del atracón en el peso y 
la figura del cuerpo 


e Marcada angustia por el atracón 


Fuente: Datos de la American Psychiatric Association (2000a); Hudson, Hiripi Pope y Kessler (2007); Walsh y Devlin (1998). 
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nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracón son de 0.9, 1.5 y 3.5 por ciento, 
respectivamente, en mujeres, y de 0.3, 0.5 y 2.0 por ciento, respectivamente, en hombres 
(Hudson, Hiripi, Pope, y Kessler, 2007). Además, hasta 60 por ciento de los individuos 
tratados en programas de trastorno de la conducta alimentaria padecen trastorno de la 
conducta alimentaria no especificado, otra perturbación de la alimentación (Fairburn 
et al., 2007; Dalle Grave y Calugi, 2007). Lamentablemente, las actitudes y conductas 
alimentarias desordenadas son cada vez más comunes y se están presentando incluso en 
niños pequeños (Eddy et al., 2007; Jones et al., 2001). 


Mito (HRealidad 


| Mito: | Hombres y mujeres pueden juzgar adecuadamente la figura corporal que prefie- 
ren los individuos del sexo opuesto. 


Las mujeres heterosexuales desean una figura corporal más delgada que el tipo 
de cuerpo que prefieren los varones heterosexuales. Los varones heterosexuales desean 
tener un cuerpo más musculoso que el que prefieren las mujeres heterosexuales. Tal parece 
que las lesbianas tienen menos problemas de imagen corporal que las mujeres hetero- 
sexuales, en tanto que los varones homosexuales tienen más preocupaciones sobre la 
imagen corporal que los heterosexuales. 


Anorexia nerviosa 


--- Estudio de caso 


Marya Hornbacher es una escritora premiada que libra una lucha constante contra la anorexia 
nerviosa. Escribió un libro, Wasted (Desperdiciada), que relata las influencias de los factores 
socioculturales en el desarrollo de su trastorno. A los 18 años, pesaba solamente 24 kilogramos 
y era tan delgada que le salían hematomas por estar acostada en la cama. En cuarto grado de 
bachillerato, Marya comenzó a preocuparle ser “regordeta”, y empezó a provocarse vómitos 
para controlar su peso. Consumía alimentos muy coloridos para poder identificarlos después de 
vomitar. Marya es más sana ahora, pero su peso es bajo aún y sigue teniendo dificultades con su 
alimentación. Su anorexia le ha dejado una variedad de dolencias físicas: tiene un corazón débil, 
su estómago y esófago están lacerados, sus huesos son frágiles y su sistema inmunológico está 
extenuado. La enfermedad probablemente ha reducido su tiempo de vida. Aunque combatir 
la anorexia es difícil, Marya aún cree que “es tu elección... No somos sólo víctimas de la enferme- 
dad externa, tenemos opciones”. (Marshall, 1998, p. D2) 


se caracteriza por la negativa a mantener un peso corporal su- 
perior al peso normal mínimo correspondiente a la edad y estatura personal; un miedo 
intenso a volverse obeso que no mengua con la pérdida de peso; una distorsión de la 
imagen corporal y, en mujeres, la ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecu- 
tivos que tendrían que haber ocurrido. Las personas con este trastorno raro y descon- 
certante se enganchan con la autoinanición. Aquellos con anorexia nerviosa se pesan 
repetidamente y consumen solamente pequeñas cantidades de ciertos alimentos bajos 
en calorías (National Institute of Mental Health [NIMH], 2007d). 

Aunque la anorexia nerviosa se conoce desde hace más de 100 años, se le está dando 
más atención ahora debido a una difusión pública más extendida del trastorno y al apa- 
rente aumento de su incidencia. La enfermedad ocurre principalmente en adolescentes 
y mujeres jóvenes, con más incidencia de casos entre las edades de 15 y 17 años (Ame- 
rican Psychiatric Association, 2000a; Walsh y Devlin, 1998). Aunque una minoría de 
hombres también desarrolla este trastorno, es más probable que manifiesten “anorexia 
inversa”, una creencia de que son “demasiado pequeños”. Una importante preocupa- 
ción con la anorexia nerviosa es que se asocia con complicaciones médicas graves. La 
tasa de mortalidad, de hasta 19 por ciento, es la más alta de cualquiera de los trastornos 
psiquiátricos relevantes, con numerosas defunciones súbitas, en general por arritmias 
ventriculares (Andersen, 2007; Panagiotopoulos, McCrindle, Hick y Katzman, 2000). 


anorexia nerviosa trastorno 
de la conducta alimentaria que 
se Caracteriza por un bajo peso 
corporal, un miedo intenso a 
volverse obeso y una distorsión 
de la imagen del cuerpo. 
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De hecho, Sao Paulo, en Brasil, fue foco de atención cuando, en un plazo de dos meses, 
cuatro mujeres jóvenes (dos estudiantes, una manicurista y una modelo) murieron, to- 
das, por complicaciones de la anorexia nerviosa (Rohter, 2006). 

Una característica muy alarmante de la anorexia nerviosa es que la mayoría de las 
personas con este trastorno, aunque estén evidentemente escuálidas, siguen insistiendo 
en tener sobrepeso. Otras reconocen que están delgadas, pero afirman que algunas par- 
tes de sus cuerpos son “demasiado gordas”. Pueden medir o calcular su tamaño corpo- 
ral frecuentemente y creer que la pérdida de peso es signo de progreso y que aumentar 
de peso es una falla de autocontrol (American Psychiatric Association, 2000a). Una 
chica de 18 años con anorexia nerviosa vomitaba hasta 10 veces al día, tomaba laxantes 
y hacía ejercicio cuatro horas diariamente. Sin embargo, cuando sus amigos le decían: 
“te ves enferma” o “necesitas comer”, ella consideraba sus comentarios como señal de 
celos (Tarkan, 1998). Otras ocasiones, sus amistades la reforzaban inadvertidamente al 
expresar admiración de su delgadez. Una mujer, Rachel, ocultaba su escuálido cuerpo 
bajo voluminosas capas de ropa. Algunas de sus amistades hicieron comentarios posi- 
tivos sobre su figura, lo que aumentó su determinación a matarse de hambre (Holahan, 
2001). En muchos casos, la alteración de la imagen corporal es profunda. Tal como un 
investigador (Bruch, 1978, p. 209) observó hace más de 30 años, las personas con este 
trastorno “defienden con firmeza su grotesco enflaquecimiento como si no fuera dema- 
siada delgadez... Se identifican con la apariencia esquelética, la mantienen activamente 
y niegan su anomalía”. 

Algunos pacientes incorporan características de conducta alimentaria alterada en su 
identidad y son renuentes a abandonar la búsqueda de delgadez. A veces, la competencia 
evoluciona hacia escenarios de tratamiento, con pacientes que compiten en términos de 
quién es más delgado, quién come menos o quién hace más ejercicio (Bulik 
y Kendler, 2000). Durante la primera parte del trastorno, los individuos 
con anorexia nerviosa generalmente tienen un conocimiento limitado de 
su trastorno y quizá consideran sus síntomas como ego-sintónicos, es decir, 
creen que sus síntomas son normales (American Psychiatric Association, 


20004). 


Subtipos de anorexia nerviosa Hay dos subgrupos de pacientes con 
anorexia nerviosa: los de tipo restrictivo y los de tipo compulsivo/purga- 
tivo. Los de tipo restrictivo logran bajar de peso mediante dietas o con 
ejercicio. Los de tipo compulsivo/purgativo pierden peso provocándose el 
vómito o utilizando laxantes o diuréticos, por lo general después de los 
atracones. En un estudio de 105 pacientes hospitalizados con este tras- 
torno, 53 por ciento había perdido peso a través de ayuno constante (tipo 
restrictivo); el resto había recurrido periódicamente a atracones seguidos de 
purga o vómito inducido (tipo compulsivo/purgativo). Aunque ambos gru- 
pos buscaban con ahínco la delgadez, diferían en algunos aspectos. Aque- 
llos con anorexia restrictiva eran más introvertidos y tendían a negar que 
sufrían hambre y ansiedad psicológica. Los del tipo compulsivo/purgativo 
eran más extrovertidos; mostraban más ansiedad, depresión y culpabilidad; 
admitían más a menudo tener un inmenso apetito y tenían mayor edad 


(Halmi ez al., 2000). 


Complicaciones físicas Además de pérdida de peso, la autoinanición 
produce una variedad de complicaciones físicas. Los pacientes con anorexia 
suelen padecer arritmias cardiacas por un desequilibrio en los electrolitos; 
la mayoría padece presión arterial baja y ritmo cardiaco lento. Suelen estar 
aletargados, tener piel reseca y cabello quebradizo, sufrir hipertrofia de las E 
parótidas (por purgas), lo que causa una cara como de ardilla, y presentar ] 
hipotermia (NIMH, 2007d). Por ejemplo, una mujer tenía que vestir ropa UN ANORESA RECHAMIA ci SISTIMA Ana 

Ñ Carolina Reston murió con un índice de masa 
pesada incluso cuando la temperatura era de 32 *C (Bryant, 2001). Otras corporal de 13.4; uno de 18.5 ya se considera de 
complicaciones importantes de este trastorno son osteoporosis irreversible, peso suliciónte Els fue na dedes cuatro mujeres 
contracción de vértebras y fracturas de fatiga. Los varones con anorexia jóvenes de Sao Paulo, Brasil, que fallecieron en un 
de tipo bulímico también son propensos a la osteoporosis y tienen más lapso de dos meses debido a la anorexia. ¿Cómo es 
probabilidades que las mujeres de padecer un trastorno comórbido por posible que las personas con una anorexia nerviosa 
uso de drogas y trastorno antisocial de la personalidad (American Psychia- severa no se den cuenta de que se están matando 
tric Association, 2000a). Asimismo, el músculo cardiaco a menudo resulta de hambre? 
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pensamiento crítico 
Web de la anorexia 


Bebe agua helada (“tu cuerpo tiene que quemar calorías 
para mantener elevada tu temperatura”) y agua caliente 
con cubos de oro (“sólo cinco calorías por cubo y sabe 
maravillosa”; Springen, 2006, p. 1). 


“El hambre es gratificante. Los colores se vuelven más 
brillantes, los sonidos más nítidos, los olores mucho más 
sabrosos y penetrantes... El mayor disfrute de la comida se 
encuentra realmente cuando ningún bocado pasa por los 
labios” (Irizarry, 2004). 


“Voy a estar delgada, a cualquier costo, es lo más importante, 
nada más importa” (Ana Creed; Bardone-Cone y Cass, 2007). 


Consejos para reducir la ingesta de calorías, testimonio 
sobre la satisfacción de no comer y credos o normas para 
mantenerse delgado son parte de los numerosos sitios web 
pro anorexia (pro ana) y pro bulimia (pro mia). Muchos de 
ellos describen los trastornos de la conducta alimentaria como 
un estilo de vida. Algunos de los nombres utilizados en grupos 


nu 


de discusión en línea son “delgada inspiración”, “amigos del 
vómito”, “actos de desaparición”, “anorexiángel” y otros. 
Miembros de grupos web a favor de la anorexia sostienen que 
el peso de celebridades como Mary-Kate Olsen, Nicole Richie 
y Kate Moss está bien y que no necesitan ningún tratamiento 
para trastornos de la conducta alimentaria. 

Los sitios web incluyen fotografías de modelos ultra- 
delgadas, consejos sobre dietas y formas de ocultar 
la delgadez ante familiares y amigos. Proporcionan un círculo 
de amigos y dan alicientes. En un estudio, 43 por ciento de 
los que visitaron los sitios web indicaron que recibieron apoyo 
emocional. “He perdido a todos mis amigos de la escuela y 
de mi barrio pero aún tengo mis amigos pro ana y pro mia” 
(Csipke y Horne, 2007, p. 202). En respuesta a fotografías 
del antes y después (más delgada) en la web, una persona 
escribió: “¡Eres mi delgada inspiración! ¿Cómo lo lograste?”. 
Otra respondió: “tu clavícula es un hermoso trabajo” (Hayley, 
2004, p. 1). Participantes en el sitio Web Nación Anoréxica 
comentan acerca de cuán importante es tener amigos igual 
que ellos y argumentan que la anorexia es una elección de 
vida y no una enfermedad. Una mujer escribe en otro sitio 
web: “estoy a favor de la anorexia y esta página es un reflejo 
de ello. Si ya te recuperaste o estás recuperándote de un 
trastorno de la conducta alimentaria, por favor, por favor, 
POR FAVOR, no visites mi sitio. ¡Casi puedo garantizarte 
que te provocará! Pero si eres como yo y tu trastorno es tu 
mejor amigo y aún no estás listo para abandonarlo, por favor, 
continúa” (Hellmich, 2001, p. 3). 

Tales sitios web reciben miles de visitas diariamente 
y a menudo los utilizan adolescentes con trastornos de la 


Inanición 
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conducta alimentaria, quienes manifestaron haber aprendido 
nuevos métodos para bajar de peso y para purgarse (Wilson 
et al., 2006). Expertos en medicina están profundamente 
preocupados de que estos sitios generen un aumento 

de casos de trastornos de la conducta alimentaria, sobre 
todo en individuos susceptibles. Judy Sargent, quien está 
recuperándose de la enfermedad, comenta: “Estos sitios 

no advierten que usted morirá si no recibe tratamiento” 
(“Anorexia's Web”, 2001, p. 2). Alarmadas por estos sitios, 
diversas organizaciones para trastornos de la conducta 
alimentaria han pedido a Yahoo! y otros servidores eliminar 
esos foros; sin embargo, muchos sitios simplemente se pasan 
a otros servidores. Aunque los individuos con trastornos de 
la conducta alimentaria se quedan por lo general con una 
sensación de recibir apoyo al visitar estos sitios web, ¿cuánto 
peligro representan a la gente con y sin trastornos de la 
conducta alimentaria? ¿Acaso los trastornos de la conducta 
alimentaria deben considerarse como una elección de estilo 
de vida? 


Curso y resultados La anorexia nerviosa tiende a evolucionar 
durante la adolescencia y su curso es muy variable. Las 
personas con anorexia del tipo compulsivo/purgativo quizá 
lleguen a un mejor resultado final. Sin embargo, la conducta 
también puede influir en el curso y las consecuencias de la 
anorexia nerviosa. Las personas con anorexia pueden formar 
un grupo heterogéneo, en el que algunos desarrollen el 
trastorno por temor a sus impulsos y la intención de demostrar 
que pueden regularlos; otros, como un acto de competitividad 
o como un sentido de logro; otros más, como autocastigo o 
como un medio para demostrar control sobre ciertos aspectos 
de su vida. Una dificultad para tratar de determinar las 
consecuencias de acuerdo con el tipo de anorexia nerviosa 

es que muchos pacientes con anorexia del tipo restrictivo 
desarrollan más tarde el subtipo compulsivo/purgativo. 

El curso de la anorexia nerviosa es muy variable: algunos 
pacientes se recuperan después de un episodio; otros 
muestran un fluctuante patrón de ganancia y pérdida de peso, 
y otros mantienen un curso crónico y de empeoramiento 
(American Psychiatric Association, 2006). En un estudio 
de seguimiento de cinco años de 95 pacientes femeninas de 
15 años o más con anorexia, 59 por ciento de las pacientes 
tuvieron inicialmente anorexia del tipo restrictivo y 41 por 
ciento del tipo compulsivo/purgativo. En el seguimiento, más 
de 50 por ciento dejó de tener un trastorno de la conducta 
alimentaria diagnosticable, aunque la mayoría todavía 
presentaba patrones de conducta alimentaria alterados, 
imagen corporal deficiente y dificultades psicosociales (Ben- 
Tovim et al., 2001). Un estudio de tasa de recuperación 
clínica de cinco años (recuperación clínica 
en cinco años con evidencia de ausencia 
de compulsión y purga, y restablecimiento de 
peso y menstruación durante un año por lo 
menos) en mujeres finlandesas con anorexia 
nerviosa resultó aún más prometedor. Dos 
tercios logró una recuperación completa o casi 
completa; las pacientes semejaban mujeres 
sanas en peso y medidas psicológicas (Keski- 
Rahkonen et al., 2007). 
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dañado y debilitado porque el cuerpo emplea los músculos como fuente de proteínas 
en la inanición. Por desgracia, a pesar del grave daño emocional y a la salud que está 
relacionado con el trastorno, han aparecido en internet grupos de apoyo que defienden 
la anorexia como una opción de estilo de vida (Wilson et al., 2006). 


Características relacionadas Varios trastornos mentales (depresión, ansiedad y tras- 
tornos obsesivo-compulsivos) acompañan mórbidamente a la anorexia nerviosa. Algunos 
investigadores creen que las mujeres con anorexia nerviosa se esfuerzan por conseguir la 
perfección y para controlar algunos aspectos de su vida: “No estoy comiendo ahora y es 
una especie de control... por lo menos controlo lo que estoy comiendo” (Budd, 2007, p. 
100). Otro individuo señaló: “Nada puede impedir mi voluntad de controlar mi cuerpo” 
(Segall, 2001, p. 22). 

A menudo se describen conductas obsesivo-compulsivas y pensamientos que podrían 
o no implicar alimentos o ejercicio (Rogers y Petrie, 2001). Una mujer desarrolló conduc- 
tas y pensamientos obsesivos acerca de los alimentos. Teme que tocar o incluso respirar 
alrededor de ellos podría hacerla ganar peso (Bulik y Kendler, 2000). El modo en que 
estos síntomas se relacionan con la anorexia nerviosa es incierto debido a la posibilidad 
de que la desnutrición o la inanición pueden causar o exacerbar síntomas obsesivos. 
Algunos investigadores creen que la anorexia nerviosa es una variante de trastorno 
obsesivo-compulsivo. En un estudio, se encontró una frecuencia relativamente mayor 
de trastornos obsesivo-compulsivos entre parientes en primer grado con anorexia que 
en un grupo de participantes de comparación (Bellodi et al., 2001). 

También se ha vinculado a la anorexia nerviosa con trastornos de personalidad y 
otras características, aunque la de tipo restrictivo y la de tipo compulsivo/purgativo puedan 
diferir en características con las que están vinculadas. Como ya se señaló, es más probable 
que la de tipo restrictivo esté vinculada a rasgos de introversión, conformidad, perfeccionismo 
y rigidez, en tanto que la de tipo compulsivo/purgativo quizá está asociada con persona- 
lidades extrovertidas, histriónicas y emocionalmente inestables, problemas de control de 
impulsos y abuso de drogas. Interpretar estas relaciones ha sido difícil, ya que podrían: 
1) representar el infortunio de tener dos o más trastornos por casualidad; 2) indicar que 
la anorexia es expresión de un trastorno de personalidad o 3) ser el resultado de factores 
ambientales o genéticos comunes que subyacen tanto a la anorexia como al trastorno de 
personalidad (Westen y Harnden-Fischer, 2001). 


Bulimia nerviosa 


Estudio de caso “----; 


Primero, después de comer demasiado, sólo deseaba ir al baño y provocarme la enfermedad. 
No había escuchado de la bulimia... Comencé a comer basada en cómo me sentía respecto de 
mí misma. Si mi pelo se veía mal, consumía toneladas de caramelos. Después de cierto tiempo, 
comencé a hacer ejercicio excesivamente porque me sentía mal por haber comido. Corría kiló- 
metros y kilómetros e iba al gimnasio durante tres horas (Dirmann, 2003, p. 60). 


b osa es un trastorno de la conducta alimentaria que se caracteriza poo oocoo coco ccoo in oca 
por episodios recurrentes de atracones (consumo rápido de grandes cantidades de ali- 
mentos), por lo menos dos veces por semana durante tres meses, en los cuales la persona 
pierde el control sobre su ingesta de alimento. Existen dos subtipos: el purgativo, en el 
que el individuo se provoca regularmente el vómito o usa laxantes, diuréticos o enemas; 
y el no purgativo, en el que se usa ejercicio excesivo o ayuno en un intento por compensar 
los atracones. También caracteriza a este trastorno una persistente y enorme preocupa- 
ción por la imagen corporal y el peso. Estos episodios de atracón pueden detenerse si 
se presenta dolor abdominal o al inducirse el vómito (American Psychiatric Association, 
2000a). Los individuos con bulimia nerviosa se juzgan a sí mismos exclusivamente por su 
forma de comer y en términos de la figura y peso del cuerpo. Tienen creencias de inadap- 
tación como “Soy un fracaso porque estoy gordo” (Jones, Leung y Harris, 2007). Compara- 
das con mujeres de peso similar pero sin el trastorno, las mujeres con bulimia mostraron más 
psicopatologías, más centros de control externos, mayor baja autoestima y menos sentido 
de autoeficacia (Shisslak, Pazda y Crago, 1990; Williams, Taylor y Ricciardelli, 2000). 


bulimia nerviosa trastorno 
de la conducta alimentaria que 
se Caracteriza por episodios 
recurrentes de consumo rápido 
de grandes cantidades de 
alimentos, una sensación 

de pérdida de control sobre la 
ingesta de alimento combinada 
con purga (vómito autoinducido 
y uso de laxantes, diuréticos O 
enemas) y/o ejercicio o ayuno 
excesivo en un intento por 
compensar los atracones. 
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¿Sabías que...? 


illones de 
estadounidenses 
se sometieron a 
procedimientos cosméticos 
en 2007 para mejorar su 
apariencia. ¿Cuántos de estos 
procedimientos son, quizá, un 
intento de alcanzar estándares 
de belleza presentados en los 
medios de comunicación? 
+ Liposucción: 458828 
+ Aumento de busto: 399440 
» Blefaroplastia 
(rejuvenecimiento de los 
párpados): 240763 
+ Abdominoplastia 


(aplanamiento del estómago): 


185335 

- Además, 2775176 
estadounidenses recibieron 
inyecciones de bótox 


Fuente: American Society for Aesthetic 


Plastic Surgery, 2008. 
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Las personas con bulimia se dan cuenta de que sus hábitos alimentarios no son nor- 
males y saberlo les provoca frustración. Les disgusta y avergúenza su forma de comer 
y la ocultan a los demás. Los atracones, que se caracterizan por el consumo rápido de 
alimentos, ocurren por lo general en privado. Algunos no comen nada durante el día, 
pero pierden el control y se dan un atracón en la tarde o la noche. Una pérdida de auto- 
control al comer es lo característico de este trastorno, y es difícil dejar de comer una vez 
que el atracón comienza. Las consecuencias de los atracones se controlan mediante la 
inducción del vómito o con laxantes, lo que produce una sensación de alivio de la mo- 
lestia física y el temor de ganar peso, seguido a menudo por sentimientos de vergilenza 
y desesperación. Las personas con bulimia de tipo no purgativo suelen seguir, luego de 
un atracón, una severa dieta restrictiva, un ayuno o realizar excesivamente ejercicio o 
actividad física (NIMH, 2007d). 

La bulimia es mucho más prevaleciente que la anorexia. La tasa de prevalecencia de 
vida para la bulimia nerviosa, la que a menudo comienza en la adolescencia, es de hasta 
2 por ciento en mujeres (Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 2007; Van Hoeken, Seidell y 
Hoek, 2003). Diez por ciento adicional de mujeres reporta algunos síntomas, pero no 
reúnen todos los criterios para el diagnóstico. Tal parece que la incidencia de bulimia 
va en aumento en mujeres y prevalece sobre todo en zonas urbanas. Pocos hombres 
presentan el trastorno, presumiblemente porque hay menos presión cultural sobre ellos 
para estar delgados, aunque se estima que casi 10 por ciento de las personas con este 
trastorno son hombres (American Psychiatric Association, 2000a). 

Parece que el peso individual tiene poco que ver con el desarrollo de bulimia en una per- 
sona. La mayoría está dentro del rango de peso normal (Mehler, 2003). De una muestra de 40 
mujeres con el trastorno, 25 tenían peso normal, dos tenían sobrepeso, una era obesa y 
12 bajas de peso. Estas mujeres promediaron unos 12 atracones por semana, y el con- 
sumo de calorías estimado en un atracón podía ser hasta de 11500. Los alimentos típicos 
del atracón eran helados, dulces, pan o tostadas y donas (Gordon, 2001). 


Complicaciones físicas Como ya se señaló, las personas con bulimia se valen de 
una variedad de medios (ayuno, vómito autoinducido, píldoras para adelgazar, laxan- 
tes y ejercicio) para controlar el aumento de peso que acompaña a los atracones. Más 
de 75 por ciento de pacientes con este trastorno se autoinduce el vómito (McGilley y 
Pryor, 1998). Esta práctica, o el uso excesivo de laxantes, provoca efectos secundarios 
y complicaciones. Los efectos por vomitar incluyen erosión del esmalte dental por el 
ácido estomacal del vómito; deshidratación; hinchazón de las glándulas parótidas, que 
provoca una apariencia facial abultada; y reducción del potasio, que puede debilitar 
el corazón y causar arritmia y colapso cardiaco (American Dietetic Association, 2001; 
Mehler, 2003). En casos raros, los atracones pueden causar ruptura del estómago. Otras 
posibles alteraciones gastrointestinales incluyen inflamación del esófago e irritación gás- 
trica y del recto. 


Características asociadas Las personas con bulimia no sólo comen por hambre, sino 
también como una respuesta emocionalmente tranquilizadora a pensamientos penosos o fac- 
tores estresantes externos. Como ya se señaló, las mujeres con este trastorno son más 
propensas a percibir los eventos como estresantes. Parece haber una estrecha relación 
entre estados emocionales y patrones de conducta alimentaria alterados. Como declaró 
una mujer: “La purga era la mejor parte de mi día... Era mi modo de liberarme del estrés 
y la monotonía de mi vida” (Erdely, 2004, p. 117). La preocupación por el peso también 
está relacionada con el tipo de respuesta de resistencia que un individuo muestra ante 
los factores de estrés. En una muestra no clínica de universitarias, las que respondieron 
emocionalmente al enfrentar situaciones de estrés (por ejemplo, “me enoja”, “desearía 
poder cambiar lo que sucedió”) estaban más preocupadas por el peso que las mujeres 
que respondieron en un estilo orientado a tareas (por ejemplo, “hago un borrador de 
mis prioridades”, “pienso en cómo resolví ciertos problemas”; Denisoff y Endler, 2000). 
Un enfoque orientado a tareas puede disminuir el estrés y, por lo tanto, reducir la nece- 
sidad de consumir alimentos para controlar el estado emocional personal. 

Diversos trastornos y características mentales acompañan mórbidamente a la buli- 
mia nerviosa. Los trastornos de estado de ánimo son comunes, y las tasas de trastorno 
afectivo estacional, síndrome que se caracteriza por depresión durante los meses oscuros 
del invierno seguido de una remisión durante los meses de primavera y verano, son más 
elevadas entre las personas con bulimia nerviosa que en la población en general (Lam 
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et al., 2001). Las características de la personalidad límite, tales como impulsividad, ele- 
vado consumo de drogas e inestabilidad afectiva, también están presentes en individuos 
con bulimia nerviosa, aunque muchos con este trastorno evidencian pocas alteraciones 
de la personalidad. Puede haber varios subtipos de bulimia nerviosa con diferentes etio- 
logías (Wonderlich et al., 2007). Es difícil interpretar el significado de las condiciones 
coexistentes porque características como la depresión y personalidad limítrofe pueden 
preceder al trastorno alimentario o ser consecuencia del mismo. 


Curso y resultados La bulimia nerviosa empieza más tardíamente que la anorexia 
nerviosa, casi al final de la adolescencia o principio de la adultez. Estudios de resultados 
han mostrado un curso variado, aunque el pronóstico es más positivo que para la ano- 
rexia nerviosa. En un estudio colectivo de cinco años con 102 participantes con bulimia 
nerviosa, sólo una minoría seguía reuniendo los criterios del trastorno al final del periodo 
de estudio. Sin embargo, casi una tercera parte remitía y otra tercera parte recaía. La 
mayoría aún presentaba patrones de conducta alimentaria alterados y baja autoestima y 
40 por ciento reunía los criterios de un trastorno depresivo mayor (Fairburn el al., 2000). 
Otro estudio de cinco años de individuos con bulimia nerviosa evidenció un resultado 
más positivo. Casi tres cuartas partes no presentaba trastorno de la conducta alimen- 
taria diagnosticable al final del estudio (Ben-Tovim et al., 2001). Las conclusiones de 
un estudio de seguimiento más prolongado (10 años) revelaron resultados positivos en 
general. Casi 70 por ciento estaba en remisión parcial o total; 11 por ciento reunía todos 
los criterios de la bulimia, 0.6 por ciento el de la anorexia y 18.5 por ciento el de trastorno 
de la conducta alimentaria no especificado. Una historia de consumo de drogas y una du- 
ración mayor antes del tratamiento estuvieron asociadas con un resultado deficiente (Keel, 
Mitchell, Miller, Davis y Crow, 1999). 


Trastorno por atracón 


Estudio de caso “----; 


La señora A, afroamericana soltera de 38 años, vivía sola y trabajaba como gerente de perso- 
nal. Pesaba 132 kg. La razón por la que acudió a la clínica fue porque sentía que sus hábitos 
alimenticios estaban fuera de control y, en consecuencia, había aumentado unos 35 kg durante 
el año anterior. Uno de sus atracones típicos consistía en consumir dos piezas de pollo, un plato 
pequeño de ensalada, dos porciones de puré de papa, una hamburguesa, una ración grande 
de papas a la francesa, una malteada de chocolate, una bolsa grande de papas fritas y 15 a 20 
galletitas, todo en un lapso de dos horas. A ella le avergonzaba la cantidad que estaba comiendo 
y se sentía molesta consigo misma y muy culpable después de comer (Goldfein, Devlin y Spit- 
zer, 2000, p. 1052). 


es una categoría de diagnóstico que está contemplada 
en “criterios y ejes propuestos para estudios posteriores” en el DSM-IV-TR (American 
Psychiatric Association, 2000a). Se realizará investigación futura para determinar si el 
TA debe adoptarse como una categoría de diagnóstico distinta en el DSM-V. El tras- 
torno se parece a la bulimia nerviosa, que implica el consumo de grandes cantidades de 
alimentos durante un breve lapso, acompañado de un sentimiento de pérdida de control 
y una “marcada ansiedad” por comer durante los episodios. Sin embargo, en el TA, los 
episodios no van seguidos en general por “el empleo regular de conductas compensa- 
torias”, como vómito inducido, ejercicio excesivo o ayuno. Al igual que en la bulimia 
nerviosa, el individuo con este patrón alimentario alterado consume grandes cantidades — r===========ooooo ooo ==- 
de alimentos, no habla sobre esta actividad y puede comer grandes cantidades aun sin 
tener hambre. 

Para que a un individuo le diagnostiquen TA debe tener una historia de episodios de 
atracón de por lo menos dos días a la semana durante seis meses. Las mujeres son 1.5 
veces más propensas a padecer este trastorno que los hombres; su tasa de prevalencia de 
por vida es de 3.5 por ciento en mujeres y 2.0 por ciento en hombres (Hudson, Hiripi, 
Pope y Kessler, 2007). Las mujeres blancas conforman la inmensa mayoría de casos clí- 
nicos, mientras que en muestras colectivas, los porcentajes de afroamericanas y mujeres 
blancas con TA son grosso modo equivalentes (Wilfley et al., 2001). No obstante, se han 
encontrado diferencias entre unas y otras. Las primeras son menos propensas a recibir 
tratamiento por problemas alimentarios, tienden a ser obesas y muestran niveles más 
bajos de atracones, preocupación por el peso y angustia psiquiátrica (Pike et al., 2001) 


trastorno por atracón (TA) 
trastorno de la conducta 
alimentaria que implica el 
consumo de grandes cantidades 
de alimentos durante un breve 
periodo, acompañado de un 
sentimiento de pérdida de 
control y angustia durante 

el atracón, y sin que, en 
general, medie una conducta 
compensatoria inapropiada. 
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FIGURA 1 6. 1 TRASTORNO 
POR ATRACÓN Puntajes en 
subescalas del cuestionario de 
trastornos de la conducta alimentaria 
para afroamericanas y mujeres blancas 
con o sin trastorno por atracón. 


Fuente: Pike et al. (2001). 
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Puntuación media de la subescala 


Preocupación Dietas Inquietu Inquietu 
por la alimentación restrictivas por la figura por el peso 


Subescala del cuestionario de trastornos de la conducta alimentaria 


[] Afroamericanas [7 Estadounidenses [7 Sujetos de HI Sujetos de 
con TA blancas con TA comparación: comparación: 
afroamericanas mujeres 


estadounidenses 


(véase la figura 16.1). Las nativas estadounidenses también parecen correr mayor riesgo 
de padecer TA, con una tasa de prevalencia de 10 por ciento de acuerdo con un estudio 
(Sherwood et al., 2000). 


Características relacionadas En contraste con las personas con bulimia nerviosa, 
los individuos que padecen trastorno por atracón tienden a sobrepeso (Bull, 2004). 
Se cree que el TA contribuye a que las personas vulnerables desarrollen obesidad (Ya- 
novski, 2003). Se estima que de 20 a 40 por ciento de las personas en programas de 
control de peso sufren TA. Los factores de riesgo asociados con este trastorno incluyen 
experiencias infantiles adversas, padres depresivos, susceptibilidad a la obesidad y expo- 
sición continua a comentarios familiares negativos sobre la figura corporal, el peso o la 
alimentación (Fairburn et al., 1998; Wilfley, Wilson y Agras, 2003). Los atracones son 
precedidos a menudo por ánimo abatido, estado de alerta decaído, sentimiento de con- 
trol de la ingesta de alimento deficiente y antojo constante de dulces (Greeno, Wing y 
Shiffman, 2000; Hilbert y Tuschen-Caffier, 2007). Las complicaciones de este trastorno 
se deben a condiciones médicas relacionadas con la obesidad, tales como hipertensión, 
nivel elevado de colesterol y diabetes tipo 2. Las personas con TA también tienden a 
padecer depresión (Hoffman, 1998; T. D. Wade, 2007). 

Al igual que con otros trastornos de la conducta alimentaria, el TA está asociado con 
características comórbidas y trastornos mentales. En un estudio en el que se compara- 
ron 162 personas con TA con otros trastornos psiquiátricos, la tasa de vida de trastor- 
no depresivo mayor, de obsesivo-compulsivo de la personalidad y de personalidad por 
evitación fue mayor en las personas con TA. La presencia de trastornos de personalidad 
se relacionó con los atracones más graves, y aquellos con trastorno de personalidad por 
evitación u obsesivo-compulsivo de la personalidad presentaron tasas más elevadas de 
atracones un año después del tratamiento (Wilfley ez al., 2000). (Véase la tabla 16.3 para 
preguntas que podría usted hacer para evaluar un trastorno de la conducta alimentaria.) 


Curso y resultado La aparición del trastorno por atracón es similar al de la bulimia 
nerviosa en que generalmente comienza al final de la adolescencia o principio de la 
adultez. Los resultados son heterogéneos considerando el curso natural del TA en las 
mujeres. En una muestra, la duración promedio del trastorno fue de 14.4 años (Pope 
et al., 2006). Sin embargo, en otro estudio, la mayoría de los individuos con TA se 


recuperaron por completo en un lapso de 
cinco años, incluso sin tratamiento, con sólo 
18 por ciento manifestando un trastorno ali- 
mentario de gravedad clínica contra 51 por 
ciento del grupo con bulimia nerviosa. Tam- 
bién mostraron incremento de la autoestima 
y mayor desempeño social. Sin embargo, su 
peso siguió siendo alto, y 39 por ciento even- 
tualmente cubrieron los criterios de la obesi- 
dad (Fairburn et al., 2000). 


Trastorno alimentario 
no especificado 


Según el DSM-IV-TR (American Psychiatric 
Association, 2000a), la categoría 


es para patrones de conducta alimentaria se 
riamente alterados que no cumplen todos los 
criterios de la anorexia o bulimia nerviosa. 
En la actualidad incluye la categoría pro- 
puesta de trastorno por atracón. Ejemplos 
de trastornos de la conducta alimentaria que 
encajarían en esta categoría son (American 
Psychiatric Association, 2000a): 


1. Una mujer que reúne todos los criterios 
para la anorexia nerviosa, pero tiene 
menstruación regular. 


2. Un individuo que reúne todos los crite- 
rios para la anorexia nerviosa y que, a pe- 
sar de haber perdido bastante peso, está 
en el rango de peso normal. 


3. Una persona que participa en atracones 
y actividades compensatorias menos de 
dos veces por semana o que ha incurrido 
en estas conductas menos de tres meses. 


4. Un individuo de peso normal que utiliza 
conductas compensatorias incluso tras 
consumir pequeñas cantidades de alimen- 
to (vómitos después de comer una barra 
de caramelo). 


5. Una persona que mastica o escupe gran- 
des cantidades de alimentos sin haberlos 
consumido. 


6. Una persona con trastorno por atracón 
(categoría propuesta analizada anterior- 
mente). 


El trastorno de la conducta alimentaria 
no especificado, diagnóstico prescrito a casi 
60 por ciento de los individuos en programas 
de tratamiento de trastornos de la conducta 


alimentaria (Andersen, Bowers y Watson, 2001; Dalle Grave y Calugi, 2007), es una 
categoría de diagnóstico problemática. La categoría incluye tales grupos heterogéneos 
de síntomas que las aseguradoras médicas suelen negarse a cubrir el diagnóstico. Se han 
hecho propuestas para incluir el trastorno por atracón como diagnóstico independiente 
y eliminar ciertos criterios restrictivos de la anorexia y la bulimia nerviosas. Las mujeres 
con trastorno de la conducta alimentaria no especificado, tienen más peso, preocupacio- 
nes por la figura, restricciones dietéticas y sentimientos depresivos que controles, pero 
menos que las mujeres con bulimia (T. D. Wade, 2007). 
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Trastornos de la conducta alimentaria 


TABLA 16.3 


¿TIENE UN TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA? 


PREGUNTAS PARA POSIBLE ANOREXIA NERVIOSA 


1. ¿Creen los demás que usted tiene sobrepeso? (¿Cuánto pesa?) 


peso? 


4. Si ya tuvo menstruaciones antes, ¿se han interrumpido éstas? 


PREGUNTAS PARA POSIBLE BULIMIA NERVIOSA 


1. ¿Tiene atracones en los que consume mucha comida? 


3. ¿Se provoca el vómito, toma laxantes o hace mucho ejercicio al 
comer demasiado? 


4. ¿Está insatisfecho con su figura o peso corporal? 


PREGUNTAS PARA POSIBLE TRASTORNO POR ATRACÓN 


1. ¿Tiene atracones en los que consume mucha comida? 


a) Come más rápido que lo usual 

b) Come hasta estar incómodamente lleno 

c) Consume mucha comida a pesar de no tener hambre 

d) Come a solas debido a la verguenza de comer en exceso 
e) Se siente disgustado, deprimido o culpable por el atracón 


4. ¿Siente una enorme angustia debido a sus atracones? 


Nota: Estas preguntas provienen de los criterios de diagnóstico del DSM-IV-TR 
(American Psychiatric Association, 2000a). Para la anorexia nerviosa, el peso del 
individuo es inferior a 85% del peso esperado a la edad y estatura; para la bulimia 
nerviosa los atracones deben ocurrir, en promedio, dos veces por semana durante tres 
meses, y para los atracones, éstos deben ocurrir, en promedio, por lo menos dos días a 
la semana durante seis meses. Si no se cumplen todos los criterios para estos trastornos 
y hay patrones de conducta alimentaria alterados, pueden representar formas subclínicas 
de los trastornos de la conducta alimentaria o se pueden diagnosticar como trastornos de 
la conducta alimentaria no especificados. 


trastorno de la conducta 
alimentaria no especificado 
categoría para personas con 
patrones de conducta alimentaria 
problemáticos que no cubren 
totalmente los criterios para uno 
de los trastornos de la conducta 
alimentaria; en general, comprende 
los trastornos por atracón. 
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Etiología de los trastornos de la conducta alimentaria 


FIGURA 1 6. 2 MODELO 
DE VÍAS MÚLTIPLES PARA 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA Las dimensiones 
interactúan entre sí y se combinan de 
diversas maneras para provocar un 
trastorno de la conducta alimentaria. 


Se cree que factores biológicos, psicológicos, sociales y socioculturales determinan la 
etiología de los trastornos de la conducta alimentaria (Becker, 2004; Tylka y Subich, 
2004). La figura 16.2 presenta el modelo de vías múltiples que bosqueja algunos de los 
factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria. En general, es una com- 
binación de variables más que un factor único que produce un trastorno de la conducta 
alimentaria, y esta combinación puede diferir en individuos específicos. En esta sección 
presentamos algunos de los factores etiológicos implicados. 


Dimensión biológica 
Las influencias genéticas pueden contribuir en los trastornos de la conducta alimen- 
taria, pues parece que éstos ocurren en familias, sobre todo entre parientes femeninos 
(Hoffman, 1998; Steiger y Bruce, 2007). Strober et al., (2000) examinaron las tasas 
de duración de anorexia y bulimia nerviosa total o parcial entre parientes en primer 
grado de pacientes con estos trastornos. La tasa de los participantes de comparación 
fue cotejada con la de familiares coincidentes y jamás enfermos. Se encontró evidencia 
sobre la contribución genética a los trastornos. Aunque la anorexia y bulimia nerviosas 
fueron relativamente raras entre los familiares del grupo jamás enfermo, estos tras- 
tornos ocurrieron en niveles significativamente mayores entre los parientes en primer 
grado de aquellos con trastornos de la conducta alimentaria. Kendler, MacLean et al., 
(1991) examinaron gemelos idénticos y fraternos para estimar el papel de la genética 
en la bulimia nerviosa. Reportaron tasas de concordancia de 22.9 y 8.7 por ciento, 
respectivamente, lo que sugiere una modesta influencia genética. Wade, Bulik, Sullivan, 
Neale y Kendler (2000) también creen que algunos factores genéticos existen para los 
atracones y la bulimia entre gemelas. Sin embargo, cambios físicos, como la pubertad, 
pueden desencadenar influencias genéticas. En una muestra con gemelos, el factor de 
herencia fue bajo entre preadolescentes, pero resultó sustancial después de llegar a la 
pubertad. Esto sugiere que la pubertad puede influir en la expresión de los genes para 
una manifestación alimentaria alterada (Klump et al., 2007). 

La influencia genética puede implicar neurotransmisores o estructuras cerebrales, 
como el hipotálamo, que están involucrados en las conductas alimentarias. Investiga- 
ciones actuales se han centrado en la dopamina, a la que se considera el principal neu- 


Dimensión biológica 


* Factores genéticos 
* Vulnerabilidad neurológica o de neurotransmisor 


* Obesidad/sobrepeso/aumento de peso en 
pubertad 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 


+ Comparación social * Imagen corporal/insatisfacción/ 
o los: isió ¡ distorsiones 
Medios: televisión y revistas TRASTORNO DE 
presentan imágenes distorsionadas LA CONDUCTA * Baja autoestima; falta de control 
» Definiciones culturales de belleza * Perfeccionismo u otras característi- 
e : ALIMENTARIA d lidad 
» Objetivo: cuerpos femeninos y Cas de personalida 
masculinos evaluados por la * Abuso infantil sexual o físico 
apariencia 


Dimensión social 
» Actitudes y conductas parentales 
* Comentarios parentales sobre la apariencia 
+ Madres preocupadas por el peso 
* Historia de burlas sobre la estatura o el peso 
* Presión de amigos sobre el peso/la comida 
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rotransmisor implicado en los efectos de reforzamiento de la ingesta de alimentos. Bajos 
niveles de dopamina son responsables del deseo de consumir más alimentos, mientras 
que el aumento de concentraciones de dopamina puede provocar una disminución del 
apetito. Algunos estudios han reportado diferencias en el gen transportador de la dopa- 
mina entre personas con trastornos de la conducta alimentaria e individuos de control 
sanos, donde el alelo corto del gen es más prevalente en individuos con el trastorno. 
Los investigadores (Shinohara et al., 2004) concluyeron que hay una asociación entre las 
personas con alelos corto o largo de este gen y los niveles de dopamina. Las personas con 
niveles más bajos de dopamina podrían necesitar mayores cantidades de alimentos u 
otras sustancias gratificantes, como drogas, para obtener placer. Se está investigando la 
posible influencia de la dopamina en los trastornos de la conducta alimentaria mediante 
la revisión de medicamentos que afectan los niveles de dopamina. Por ejemplo, algunos 
estimulantes, como el metilfenidato, inhiben la recapturación de dopamina y parecen 
disminuir el apetito (Epstein et al., 2007). 

Aunque la dopamina parece una pista prometedora en la explicación de los tras- 
tornos de la conducta alimentaria, quizá están involucrados otros neurotransmisores y 
regiones cerebrales. Personas con anorexia nerviosa a las que se les presentó alimentos 
altamente palpables mostraron un patrón de activación diferente en la región prefron- 
tal del cerebro comparados con sujetos de control (Treasure, 2007). Los participantes 
con anorexia nerviosa también salivaron menos ante las señales de alimentos y prefirie- 
ron menos sustancias grasosas y dulces que los participantes de control. De hecho, en 
el estudio de Epstein et al. (2007), algunas personas con el gen de dopamina de alelo 
corto tendían a ser ambivalentes sobre el consumo de alimentos, mientras que otros sin 
esta variación genética respondieron fuertemente a la comida. También es posible que 
cambios en los patrones de conducta alimentaria puedan alterar la cantidad de neuro- 
transmisores en el cerebro. Aunque estos estudios señalan la participación de factores 
genéticos y biológicos, se necesitan investigaciones ulteriores para determinar la rela- 
ción precisa entre factores genéticos, centros cerebrales, neurotransmisores e influencias 
ambientales. 


Dimensión psicológica 

A las personas con trastornos de la conducta alimentaria suele preocuparles demasiado 
su imagen corporal y tienen una autoestima baja o frágil, niveles moderados de depre- 
sión y sentimientos de impotencia; tienden a valerse de los alimentos o el control de peso 
como un medio para manipular el estrés o la ansiedad (Schwitzer et al., 2001; Walsh y 
Devlin, 1998). Una mujer anoréxica afirmó: “90 por ciento de mí es miserable y 90 por 
ciento de mí está deprimida, pero mi 10 por ciento restante tiene la satisfacción de saber 
que tiene un peso muy bajo y que cada vez está más delgada” (Budd, 2007, p. 102). Apa- 
rentemente el elemento de control ofrece cierta satisfacción contra el estrés. De forma 
alterna, pueden utilizarse los atracones como paliativo para contrarrestar la depresión y 
otras emociones negativas (Bergstrom y Neighbors, 2006). 

Creencias disfuncionales, como “soy un fracaso porque estoy gordo”, también 
acompañan y sustentan los trastornos de la conducta alimentaria (Waller et al., 2003; 
Jones et al., 2007). Mujeres con bulimia nerviosa mostraron más peso y preocupación 
por la figura, moderación dietética, depresión grave y constante e intenciones de suicidio 
en comparación con aquellos con trastornos de la conducta alimentaria no especificados 
(T. D. Wade, 2007). A las personas con anorexia se les ha descrito como perfeccionistas, 
obedientes, buenos estudiantes, excelentes deportistas y niños modelo. Existe la hipótesis 
de que las personas con trastornos de la conducta alimentaria se evalúan a sí mismas de 
acuerdo con exigentes normas autoimpuestas, como niveles y desempeño. Quizá también 
se imponen dietas y normas de peso (Bardone-Cone y Cass, 2007). 

Entre las afroamericanas, baja autoestima, masa corporal e insatisfacción corporal 
están relacionadas con síntomas bulímicos como los atracones (Lester y Petrie, 1998; 
Talleyrand, 2006). Tanto para hombres como para mujeres, los puntajes mayores sobre 
características como pasividad, baja autoestima, dependencia y actitud no asertiva están 
asociados con calificaciones más altas en trastornos de la alimentación. Se pueden utili- 
zar dietas para demostrar autocontrol y mejorar la autoestima e imagen corporal (Budd, 
2007; Lakkis, Ricciardelli y Williams, 1999). 

A algunos investigadores les ha interesado otra línea de investigación. Las tasas de 
trastornos afectivos, como la depresión, son mayores en los familiares de las personas 
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CONCIENCIA CORPORAL 

Las mujeres toman conciencia de su 
cuerpo a través de la socialización. 
Aunque casi toda la atención está 
dirigida a intereses sobre la apariencia 
entre jóvenes mujeres blancas, las 
tasas de trastornos de la conducta 
alimentaria e insatisfacción corporal 
también son altas entre las muchachas 
hispanoamericanas y nativas 
americanas. 


a £ 


con trastornos alimentarios comparadas con individuos de control, y algunos investiga- 
dores creen que los trastornos de la conducta alimentaria son expresión de un trastorno 
afectivo (Rutter, MacDonald, et al., 1990). Los trastornos del estado de ánimo suelen 
acompañar a los trastornos de la conducta alimentaria. Una conclusión interesante es 
que se ha encontrado que atracones, purgas y alteraciones del humor varían estacional- 
mente entre los pacientes con bulimia nerviosa (Blouin et al., 1992). Los investigadores 
teorizan que, como ya se señaló, en algunas personas tal vez haya una relación entre 
bulimia y trastorno afectivo estacional. El ciclo de atracón y purga quizá está asociado 
con una ligera disponibilidad. En este punto, aún desconocemos la relación precisa en- 
tre los trastornos afectivos y trastornos de la conducta alimentaria. Algunos terapeutas 
suponen que la depresión es el resultado, no la causa, de la anorexia o la bulimia (Van- 
derlinden, Norre y Vandereycken, 1992). 

Aunque se presume en mucho que el abuso sexual es un importante factor causal en 
los trastornos de la conducta alimentaria, en diversos estudios no se ha podido encontrar 
tal conexión (Conners y Morse, 1993; Pope y Hudson, 1992; Pope et al., 1994). Tal vez el 
abuso sexual está indirectamente relacionado con los trastornos de la conducta alimen- 
taria pues provoca menosprecio o vergiienza corporal, lo que afecta la imagen corporal 
(Tripp y Petrie, 2001). Algunas personas con trastornos de la 
conducta alimentaria se juzgan a sí mismas exclusivamente 
por su forma de comer, figura, peso o habilidad para controlar 
estos elementos (Jones et al., 2007). 


Dimensión social 


También se han presentado como explicación de los trastor- 
nos de la conducta alimentaria los patrones de interacción 
interpersonales con los padres y los compañeros. La prime- 
ra formulación psicodinámica, basada principalmente en la 
anorexia nerviosa, teorizaba las siguientes características 
familiares. Una chica con el trastorno presentaba problemas de 
maduración. Tenía miedo de crecer, pues esto la llevaría a 
separarse de su familia y desarrollar su propia identidad. 
Si se mantenía delgada y sin menstruar, cumpliría el deseo 
inconsciente de seguir siendo una niña (Bruch, 1978; Halmi 
et al., 2000; Sands, 2003). 
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¿CUERPOS MASCULINOS IDEALES? En general, los hombres Lamentablemente, las conclusiones sobre las formulacio- 
prefieren ser más pesados y musculosos. ¿La exposición en los nes psicodinámicas son difíciles de interpretar. La mayoría 
medios de comunicación de varones físicamente poderosos provoca se basa en estudios de caso o teoría de sistemas familiares 


distorsión de la imagen e insatisfacción entre los hombres? o dependen de la percepción de los miembros de la familia 
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respecto de que sus relaciones pueden ser el resultado de tratar con un trastorno de la 
conducta alimentaria más que con la causa. Los padres pueden ser más “controlado- 
res” a fin de obligar a la persona con trastorno de la conducta alimentaria a aumentar 
de peso o establecer hábitos alimenticios saludables. Curiosamente, en una forma de 
terapia familiar, al adolescente con anorexia nerviosa se le considera incapaz de hacer 
elecciones atinadas respecto de su salud; el terapeuta alienta tal responsabilidad para 
que los padres la asuman temporalmente (Sim et al., 2004). Hay pocos estudios empí- 
ricos que incluyen la observación de familias que tienen un miembro con trastorno de 
la conducta alimentaria. Necesitamos probar las distintas teorías u observaciones para 
determinar si son adecuadas cualquiera de las características reales o percibidas relacio- 
nadas con estos trastornos. En este punto se desconoce si “las características familiares 
[descritas] deben considerarse causa, consecuencia o medio para enfrentar un trastorno 
de la conducta alimentaria” (Herzog et al., 2000, p. 360). 

Los agentes de socialización, como compañeros o familiares, crean presión por la del- 
gadez al proferir críticas sobre el peso, animar una dieta y glorificar modelos ultra-delgadas 
(Annus et al., 2007; Stice y Bearman, 2001). La presión de familiares, amigos, compa- 
fieros o medios de comunicación para lograr una figura esbelta se ha asociado con la 
internalización de un ideal delgado y sentimientos depresivos. Una mujer recordaba que 
su madre le decía: “Mete el estómago” (Budd, 2007). Estos mensajes generan insatisfac- 
ción corporal y la idea de que “uno debería hacer dieta o ejercicio para bajar de peso”, en 
otras palabras, lograr una figura esbelta es cuestión de voluntad. Después, comer “de- 
masiado”, una dieta infructuosa y la culpa por purgarse o perder el control contribuye 
a sentimientos depresivos. Mujeres con trastornos de la conducta alimentaria también 
comentaron sobre las burlas recibidas por su peso. Una mujer relató que en su infancia 
la decían “Checker”. Ya adolescente, su madre le dijo que el apodo proviene de Chubby 
Checker (Goldfein et al., 2000). Esta revelación aumentó su sensibilidad acerca de su 
peso. Se ha encontrado que burlas y críticas por familiares sobre el peso corporal o la 
figura, profetizan la internalización del cuerpo ideal, insatisfacción corporal, dietas y 
problemas alimentarios (Vincent y McCabe, 2000). 

Hay otras relaciones fraternales y familiares asociadas con los trastornos de la con- 
ducta alimentaria. Las primeras pueden servir como un amortiguador contra dichos 
trastornos o ejercer presión para bajar de peso. Las chicas viven en una subcultura en la 
que se destaca la delgadez, y los problemas de peso se debaten con frecuencia. Casi 50 
por ciento de las adolescentes en un estudio comentó que madres, hermanas y amigos 
las alentaban a bajar de peso (Mukai, 1996). Las madres que hacen dieta también trans- 
miten indirectamente el mensaje de la importancia y el ideal de delgadez para sus hijas. 

También se han encontrado diferencias de clase. Las adolescentes de familias con 
nivel socioeconómico más alto tuvieron mayor conciencia y aceptación sobre los idea- 
les sociales de delgadez (Wardle et al., 2004). En el caso de los chicos, el aliciente de 
compañeros y padres para bajar de peso se relacionó con patrones de trastornos de la 
conducta alimentaria más graves. En general, fue la influencia directa de familiares y 
amigos en lugar de la calidad de estas relaciones la que anticipó insatisfacción corporal 
y trastornos de la conducta alimentaria en los adolescentes, tanto en muchachos como 
muchachas (Vincent y McCabe, 2000). 


Dimensión sociocultural 


Hasta ahora, la inmensa mayoría de investigaciones se ha orientado a los factores sociocul- 
turales en la etiología de los trastornos de la conducta alimentaria y la influencia de normas 
de belleza poco realistas derivadas de las personificaciones de los medios de comunicación. 
En Estados Unidos y la mayoría de las culturas occidentales, el aspecto físico es un 
atributo muy importante, sobre todo para las mujeres. Las estadounidenses promedio 
miden 1.65 m y pesan 73 kg, pero las adolescentes describen su cuerpo ideal con 1.75 m 
de estatura, 50 kg de peso y una talla cinco para los vestidos. Aunque este ideal está lejos 
de las estadísticas reales para el tamaño corporal de las estadounidenses, es coherente 
con la imagen representada en los medios de comunicación. Se estima que sólo 5 por 
ciento de las estadounidenses alcanzan el tamaño requerido para las modelos de moda 
(Irving, 2001; véanse las cifras de altura y peso en la tabla 16.4). 

Las mujeres toman conciencia de su figura y peso corporal a través de la socializa- 
ción. Por ello, muchos investigadores creen que los trastornos de la conducta alimentaria 
son producto de una demanda sociocultural de delgadez en las mujeres, lo que produce 
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una preocupación por la imagen corporal (Pelletier 

TABLA 1 6.4 y Dion, 2006; Stice, Shaw y Nemeroff, 1998). La 
TABLA DE ESTATURA Y PESO PARA MUJERES APA Task Force señala sobre la sexualización de 
ó las niñas (2007) que las mujeres son sexualizadas 

Y HOMBRES (20 A 74 ANOS), 1980-2002 mediante la televisión, videos musicales, letras musi- 
1980 1994 2000 cales, revistas y publicidad. Visten a las mujeres con 

AR POT TT TT T TT TT T TT TT TTTTTTTTTTTTTTTTTT7 ropa reveladora y son despersonalizadas. Se enfati- 
j Enel EOS E A DE NE EE ASES 2 za un estrecho estándar de belleza física, que afecta 
Altura (metros) 1.61 1.62 1.63 sobre todo a las niñas. Después de estar expuestas a 
A estos mensajes, las niñas comienzan a: 1) creer que su 
Peso (kg) 65.95 69.39 73.89 valor básico proviene de su atractivo; 2) se definen a 
A A O O O só sí mismas según las normas corporales mostradas en 
| ore A E O O A A E los medios de comunicación, y 3) se enfocan en lugar 
Altura (metros 1.754 1.756 1.76 de ejercer su capacidad de acción independiente y de 
A A toma de decisiones. A medida que niñas y mujeres 
Peso (kg) 78.83 82.23 86.09 adoptan estas normas poco realistas, muchas desa- 


rrollan una internalización de delgadez ideal, que se 
indica mediante un firme acuerdo con afirmaciones 


Mujeres caucásicas 68.67 73.34 como “las mujeres delgadas son más atractivas” y 
a A A A “quisiera parecerme a las mujeres que aparecen en 

Afroamericanas Y SNS cine y televisión” (Thompson y Stice, 2004, p. 99). 
A a lp naa no lada E EN En una muestra aleatoria de 100 adolescentes, más 

Mexicoamericanas 69.21 71.25 de 60 por ciento declaró haber intentado cambiar 
A o a IE 8 3.09 Es 8 7.58 su apariencia para parecerse a alguna celebridad o 
[EA ARE RE RUE E E A AA | actor (Seitz, 2007). 

Afroamericanos 82.19 85.81 ¿Qué tipo de predisposición o característica 
E E ES E | lleva a algunas personas a interpretar imágenes 

Mexicoamericanos 78.15 80.42 de delgadez en los medios de comunicación como 
Fuente: Ogden et al. (2004). prueba de su inadaptabilidad? ¿Las personas que 


desarrollan trastornos de la conducta alimentaria 

son crónicamente autoconscientes al principio o 
desarrollan el trastorno porque agentes de su entorno social hacen que estén cróni- 
camente autoconscientes? ¿Cómo la exposición a los medios de comunicación refleja 
la influencia de delgadez en los valores y normas juveniles? El desarrollo de hábitos 
alimentarios alterados y la preocupación por la imagen corporal pueden implicar múl- 
tiples procesos (Harrison, 2001; Tylka y Subich, 2004; véase la figura 16.3). Se presenta 
un proceso de comparación social en el que las mujeres y las niñas comienzan a evaluar- 
se a sí mismas según normas externas. Ya que éstas son inalcanzables para la mayoría, 
se genera insatisfacción corporal. Esto conduce a una forma de autoconciencia de la re- 
visión habitual de la apariencia externa que lleva a un aumento de ansiedad o vergijenza 
por el cuerpo. Esta insatisfacción con el cuerpo propio conduce a patrones de conducta 
alimentaria alterados y depresión (Tiggemann y Kuring, 2004). 


Presión para 
estar delgado 


dd o eS E 


Dietas 


Comparación Insatisfacción Trastornos de la 
social corporal conducta alimentaria 
Internalización de Afecto 
la delgadez ideal negativo 


FIGURA 1 6. 3 RUTA HACIA LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA - La ruta hacia el 
desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria. 


Fuente: Adaptado de Stice (2001). 
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Se ha encontrado que la comparación social desencadena reacciones negativas en las 
mujeres. En un estudio, comedoras restringidas y comedoras no restringidas (clasifica- 
ción basada en el grado de restricción dietética) leyeron las descripciones de una com- 
pañera descrita como “delgada”, “promedio” o “con sobrepeso” y luego completaron 
las medidas de autoevaluación. Las comedoras restringidas mostraron autopercepciones 
más negativas en respuesta a la descripción de una compañera delgada, lo que sugiriere 
que pueden ser más vulnerables a los procesos de comparación social que conducen a 
insatisfacción corporal y baja autoestima (Trottier, Polivy y Herman, 2007). Aunque el 
énfasis social por la delgadez está relacionado con un aumento en hábitos alimentarios 
alterados, no completa la explicación. Sólo un porcentaje mínimo de personas en nues- 
tra sociedad atentas a los medios de comunicación desarrolla trastornos de la conducta 
alimentaria. Entre las variables de protección contra el impacto de los medios de comu- 
nicación sobre la imagen corporal están vínculos sociales y apoyo social sólidos, varia- 
bles de personalidad, como libre determinación y autonomía, y visión del atractivo como 
una de las numerosas cualidades que se consideran importantes (Pelletier y Dion, 2006). 

Las adolescentes dieron las siguientes razones para seguir dietas y preocuparse por 
su cuerpo: medios de comunicación (revistas, televisión, publicidad, modas), influencia 
de amigos (para adaptarse a ellos) y críticas de la familia acerca del peso (Wertheim et 
al., 1997). El inicio de citas y actividades sociales entre géneros también guarda relación 
con las dietas y los trastornos de la conducta alimentaria, sobre todo en jovencitas que 
empiezan a menstruar (Cauffman y Steinberg, 1996). Lamentablemente, las chicas de 
secundaria y bachillerato tal vez no están conscientes de los efectos psicológicos noci- 
vos del estándar femenino súper-delgado. Cuando se les pidió revisar 40 anuncios de 
revistas y señalar los anuncios con estereotipos femeninos potencialmente nocivos, se- 
leccionaron los que presentan mujeres en actitud impotente o tonta, como objeto sexual 
o consumiendo alcohol o cigarros. Aparentemente, pasaron por alto a las modelos ultra- 
delgadas, tal vez porque están acostumbradas a verlas o a aceptarlas como una norma 
sociocultural (Gustafson, Popovich y Thomsen, 2001). 


¿Sabías 


¿La mayoría de las mujeres 

quieren estar ultradelgadas? 
Entre las mujeres con 
sobrepeso y obesas, la 
cantidad de peso que 
“idealmente” les gustaría 
perder aún las dejaría en la 
categoría de sobrepeso 
Las mujeres en el rango de 
peso normal quieren bajar 
sólo unos cuantos kilogramos, 
no una cantidad para estar 
extremadamente delgadas 
Las mujeres de peso bajo 
creen estar en el peso ideal 
Este grupo puede ser más 
sensible a los mensajes sobre 
delgadez. 


Fuente: Neighbors y Sobal (2007). 


MODELOS TALLA PLUS Estas mujeres visten trajes de Elena Miró para mujeres grandes. Más 
y más diseñadores de moda están creando atractivas líneas de ropa para figuras ordinarias y tallas 
grandes. 
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A A Forbes, Adams-Curtis, Rade y Jaberg (2001) 
E 2% investigaron la insatisfacción corporal. A es- 
E) (ES) tudiantes universitarios, varones y mujeres, 
se les pidió elegir de unos dibujos la figura 

más parecida a ellos mismos, la que más les 

gustaría tener, la que su género desearía y la 


que sería la mejor para el sexo opuesto (véase 
la figura 16.4). De los dibujos de figuras mas- 


2 3 4 5 6 7 8 9 
culinas, los hombres percibieron la “más cer- 
cana a sí mismos” como más pequeña que la 


que la mayoría de hombres o mujeres preferi- 


p 5 , E uE di ría. Las participantes femeninas consideraron 
ara participantes femeninas Evaluación promedio que la figura “más cercana a sí mismas” era 


10) ¿Qué tipo de cuerpo se parece al suyo? 3.85 
12) ¿Qué tipo de cuerpo le gustaría más a usted? 2.99 
(3) ¿Qué tipo de cuerpo cree que le gustaría más a las mujeres? 2.69 


mucho más grande que la que les gustaría o 

la que preferirían otros hombres y mujeres. 
Aunque el énfasis social sobre tipos de 

cuerpo para hombres y, en especial, para mu- 


(E) ¿Qué tipo de cuerpo cree que le gustaría más a los hombres? 2.85 jeres puede propiciar una insatisfacción cor- 


poral general, es importante identificar a las 


S Ea hi EN mi personas más influenciables al estándar. Los 
A ID A e pee tae le investigadores encontraron que en hombres 


(D ¿Qué tipo de cuerpo encuentra más atractivo? Si92) 


FIGURA ll 6.4 TIPOS DE CUERPO FEMENINO QUE PREFIEREN LOS 
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS, VARONES Y MUJERES 


Fuente: Forbes et al. (2001). 


y mujeres, aquellos de cualquier género con 
baja autoestima manifiestan los niveles más 
altos de insatisfacción corporal. Las mujeres 
heterosexuales en particular suelen ser impre- 
cisas respecto al cuerpo femenino que prefieren 
los hombres. En un estudio en el que se pre- 
guntaba si los hombres veían atractivas a las 
mujeres “flacas”, los hombres se inclinaron por 
un tipo de cuerpo femenino más pesado que el que las mujeres suponían que ellos prefe- 
rían (Bergstrom, Neighbors y Lewis, 2004). 

Como se señaló al inicio del capítulo, también van en aumento las representacio- 
nes de cuerpos masculinos delgados y musculosos en los medios de comunicación. Por 
ejemplo, los varones exhibidos en las páginas centrales de Playgirl se han vuelto más 
musculosos en los últimos tiempos (Bergstrom y Neighboars, 2006). Parece un cambio 
gradual que se aparta de los aspectos masculinos tradicionales, como riqueza y poder, 
hacia la apariencia física. Si esto es cierto, quizá en un futuro próximo aumenten sig- 
nificativamente los trastornos de la conducta alimentaria en los hombres. De hecho, 
como ya se señaló, se han reportado más casos de disforia muscular (insatisfacción con 
el grado de musculatura personal) en hombres (Cafri et al., 2005; Pope et al., 2001). 
La subcultura de varones gay da un gran valor al atractivo físico, lo que genera más 
preocupación por el tamaño, apariencia corporal y una mayor prevalencia de patrones 
de conducta alimentaria alterados que los que se presentan entre varones heterosexua- 
les (Strong et al., 2000). Algunos estudios estiman que los varones gay constituyen 30 
por ciento de los hombres con trastornos de la conducta alimentaria (Carlat, Camargo 
y Herzog, 1997; Heffernan, 1994). Las influencias subculturales sobre el atractivo se 
manifiestan también en el hecho de que a las lesbianas aparentemente les preocupa poco 
la apariencia física y tener una mejor figura corporal que a las otras mujeres (Boehmer, 
Bowen y Bauer, 2007). 


Minorías étnicas y trastornos de la conducta alimentaria Las investigaciones 
también se han dirigido a la influencia de normas y valores culturales sobre la insatis- 
facción corporal y los trastornos de la conducta alimentaria entre minorías étnicas. En 
un metaanálisis del impacto del origen étnico y la insatisfacción corporal entre mujeres 
en Estados Unidos, Grabe y Hyde (2006) llegaron a las siguientes conclusiones. Primero, 
la insatisfacción corporal no es sólo un problema de mujeres blancas; también existe en 
mujeres de minorías étnicas. Después, las hispanas y asiáticas tenían niveles de insatis- 
facción corporal análogos al de mujeres blancas. Por último, las mujeres afroamericanas 
evidencian insatisfacción corporal, pero a un nivel inferior al de los demás grupos de 
comparación. 
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Las afroamericanas, jóvenes y mujeres, están más satisfechas con su tamaño, peso 
y apariencia corporales que las mujeres blancas, aunque tienden a ser más pesadas que 
sus contrapartes blancas. También tienen un menor nivel de actitudes negativas hacia el 
tamaño, peso del cuerpo y menos motivación por la delgadez (Gilbert, 2003; Lovejoy, 
2001), y se angustian menos al subir de peso y cambiar de figura durante el embarazo 
(Cameron et al., 1996). Aunque algunas mostraron descontento con su cuerpo y peso, 
más estudiantes universitarias afroamericanas mostraron satisfacción con su apariencia, 
tamaño y figura corporales en comparación con sus semejantes blancas (Harris, 2006; 
Powell y Kahn, 1995). Asimismo, las conclusiones de una encuesta nacional sobre dieta 
y trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes sustentan la opinión de que las 
adolescentes afroamericanas tienden a preocuparse menos por el tamaño y figura de su 
cuerpo que las adolescentes blancas (Neumark-Sztainer et al., 2000). Las comparacio- 
nes étnicas sugieren que el seguimiento de dietas es más bajo entre chicas afroamerica- 
nas (37.6 por ciento) y más alto entre chicas blancas (51.3 por ciento). Los patrones de 
conducta alimentaria alterados (atracones y purgas) fueron más altos entre muchachas 
hispanoamericanas (19.1 por ciento) y más bajo entre muchachas afroamericanas (11.4 
por ciento). Aunque los resultados pueden indicar que las chicas afroamericanas tienden 
a tener niveles inferiores de insatisfacción corporal que sus equivalentes de otros grupos 
étnicos, un porcentaje sustancial de ellas también sigue dietas y cae en los atracones y 
purgas (Story et al., 1998). La tabla 16.5 compara algunas diferencias de imagen corpo- 
ral y preocupación por el peso entre afroamericanas y mujeres blancas. 

¿Cómo es que las afroamericanas parecen estar un tanto aisladas de las normas de 
delgadez poco realistas? Es posible que diversos factores culturales protejan a las niñas 
y mujeres afroamericanas. Primero, como no se identifican con las mujeres blancas, los 
mensajes sobre delgadez de los medios las impactan menos. Después, su definición de 
atractivo es amplia, pues comprende vestimenta, personalidad y confianza, y no se cen- 
tra exclusivamente en las características externas como la figura y el peso corporales. 
Además, los varones afroamericanos están más dispuestos que los varones blancos a salir 
con mujeres más pesadas (Powell y Kahn, 1995). Por último, las afroamericanas tienen 
características —como las de ser asertivas e igualitarias en las relaciones— que les per- 
miten desempeñar puestos importantes en la comunidad. Así, los mensajes restrictivos 
de género las influyen menos. 

Sin embargo, no todas las afroamericanas son inmunes a los mensajes de cultura ma- 
yoritaria. La prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria no especificado entre 
afroamericanas tiende a ser igual al encontrado en estadounideses blancas (Mulholland 


TABLA 16.5 


¿SANA O CON SOBREPESO? 

En la escuela secundaria, Jamie- 

Lynn Sigler, quien hace el papel de 
Meadow en Los Soprano, se levantaba 
a las 4 de la mañana para hacer dos 
horas de ejercicio. Su cena consistía 
simplemente de yogur libre de grasa. 
Era tan delgada que la talla cero en la 
ropa le quedaba muy grande. Ahora 
recuperada, recibe críticas de algunos 
de sus fans por su isobrepeso y grasa! 


DIFERENCIAS EN IMAGEN CORPORAL Y PREOCUPACIONES DE PESO 


ENTRE AFROAMERICANAS Y MUJERES CAUCÁSICAS 


PREOCUPACIÓN AFROAMERICANAS 


Satisfechas con peso 70% 
actual o figura corporal 


CAUCÁSICAS AMERICANAS 


Se perciben a sí mismas como más delgadas 
de lo que están 


Se perciben a sí mismas como más pesadas 
de lo que están 


Es mejor pesar un poco más que tener poco 
peso (65% de las encuestadas) 


Es necesaria una dieta para lograr un cuerpo 
esbelto. Temor al sobrepeso 


Bien arregladas, con “estilo” y atractivo 
general. La belleza es “actitud y personalidad” 
correctas 


Esbelta; 1.75 m; 45 a 50 kg. Un cuerpo 
perfecto conduce al éxito y la buena vida 


De aquellas con sobrepeso, 40% consideró su 
figura atractiva o muy atractiva 


Aquellas que se consideraron a sí mismas sin 
problemas de peso tenían de 2 a 7 kg debajo 
del límite inferior del rango de peso “ideal” 


Edad y belleza 


Creían que serían más bellas con la edad (65% 
eligieron esta respuesta) 


La belleza es fugaz y disminuye con la edad 
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al parece que en los últimos 25 años los trastornos 

de la conducta alimentaria han aumentado 

espectacularmente, hecho que se correlaciona con el 
énfasis de nuestra sociedad por la delgadez y el atractivo. Casi 
64 por ciento de las mujeres presentan síntomas de trastornos 
de la conducta alimentaria, e incluso un porcentaje mayor 
está insatisfecha con su figura corporal (National Association 
of Anorexia Nervosa and Associated Disorders, 2004). ¿Qué 
papel ha desempeñado la sociedad en los trastornos de la 
conducta alimentaria y por qué aparecen principalmente en 
las sociedades occidentales? Los trastornos de la conducta 
alimentaria son raros en China, Singapur, Malasia y Hong Kong 
(Marsh et al., 2007; Tsai y Gray, 2000) y en otras culturas no 
occidentales (Bhadrinath, 1990; Miller y Pumariega, 2001). 
Otras sociedades no exaltan tanto la delgadez. Algunos 
observadores creen que los trastornos de la conducta 
alimentaria son un síndrome ligado a la cultura que sólo se 
encuentra en las culturas occidentales. 

No hay muchos informes sobre trastornos de la conducta 
alimentaria en Latinoamérica, Sudamérica y Asia, en tanto 
que hay bastantes y van en aumento en países europeos, 
Israel y Australia (Miller y Pumariega, 2001). Las naciones o 
los grupos expuestos a valores occidentales presentan una 
creciente preocupación por la alimentación y tamaño del 
cuerpo (Becker, 2004; Steiger y Bruce, 2007). Aunque el 


estándar de belleza entre las mujeres en Sudáfrica se basa 
en cifras totales, las adolescentes en esta región se sienten 
atraídas por los estándares occidentales de delgadez, lo que 
ha generado un importante aumento en los trastornos de la 
conducta alimentaria entre este grupo (Simmons, 2002). A 
las adolescentes asiáticas nacidas en Gran Bretaña también 
les inquieta la figura corporal y la alimentación (Hill y Bhatti, 
1995). Entre las adolescentes paquistaníes, las más expuestas 
a la cultura occidental presentaron las tasas más altas de 
actitudes alimentarias anormales (Mumford, Whitehouse y 
Choudry, 1992). 

Como psicólogos, nos interesa la etiología de los 
problemas. ¿Es la “búsqueda de delgadez” un fenómeno 
ligado a la cultura? ¿Las mujeres contemporáneas ganan 
posición o identidad mediante su apariencia física? ¿Por qué 
son tan sensibles a los trastornos de la conducta alimentaria 
las culturas occidentales? El movimiento feminista resaltó la 
importancia de la capacidad sobre la apariencia. Ya con más 
libertad y poder, ¿por qué va en aumento la importancia 
de la apariencia en las mujeres? Si la sociedad sigue igualando 
las características deseables con la delgadez, ¿cómo podemos 
cambiar este mensaje? En los medios de comunicación, 
hemos comenzado a ver más interés en el atractivo físico de 
los hombres. ¿Provocará esto un importante incremento en los 
trastornos de la conducta alimentaria entre hombres? 


¿Sabías que...? 


lo largo de la historia, el 

peso corporal específico 

de las mujeres ha 
sido menos importante para 
los hombres que un cuerpo 
relativamente curvilíneo. Tal vez 
los hombres son muy “rígidos” 
para encontrar atractiva la figura 
de reloj de arena en las 
mujeres debido a razones 
de evolución, esto es, para 
tener niños intelectualmente 
superiores. Lassek y Gaulin 
(2008) encontraron que las 
mujeres con un radio de cadera 
a cintura mayor engendraban 
descendencia con mayores 
capacidades cognitivas. Es 
posible que la grasa acumulada 
en la parte inferior del cuerpo 
satisface las necesidades 
nutricionales especiales del 
desarrollo cerebral del feto, 
sobre todo en el tercer trimestre 
(Lassek y Gaulin, 2006). 


y Mintz, 2001). Y aunque menos afroamericanas tienden a padecer anorexia o bulimia 
nerviosa, son igual de susceptibles como otros grupos de mujeres a sufrir trastornos por 
atracón (Lovejoy, 2001; Striegel-Moore et al., 2003). Al igual que con las estadouniden- 
ses blancas, la autoestima e insatisfacción corporal entre afroamericanas están relacio- 
nadas con síntomas bulímicos. Esta relación es mayor en aquellas que han interiorizado 
los valores sociales estadounidenses sobre el atractivo (Grabe y Hyde, 2006; Lester y 
Petrie, 1998). En un estudio de afroamericanas y mujeres blancas con o sin trastorno por 
atracón, se encontraron ciertas diferencias (Pike et al., 2001). Las afroamericanas tenían 
mayor peso corporal que las mujeres caucásicas y les preocupaba menos el peso y figura, 
independientemente de si tenían el trastorno. Entre las que padecían trastorno por atra- 
cón, las afroamericanas presentaron puntajes significativamente menores por preocupa- 
ciones alimentarias, restricciones dietéticas y preocupaciones por figura y peso. Así, las 
afroamericanas con trastorno alimentario por atracón diferían en ciertas características 
del trastorno con sus equivalentes caucásicas. El deseo de delgadez puede ser menos fac- 
tor etiológico para las afroamericanas que para las caucásicas americanas. 

Entre las estudiantes universitarias hispanoamericanas, el peso y la adhesión a los 
valores predominantes fueron positivamente relacionados con síntomas bulímicos (Les- 
ter y Petrie, 1998). Algunos estudios mostraron que las chicas nativas americanas, asiáti- 
co-americanas e hispanoamericanas presentan mayor insatisfacción de imagen corporal 
que las mujeres blancas, debido quizá a los intentos por ajustarse a la belleza definida 
socialmente (Gilbert, 2003). Por lo tanto, parece que las minorías étnicas son cada vez 
más vulnerables a los mensajes de la sociedad sobre el atractivo y pueden estar en alto riesgo 
de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria, ya que un porcentaje cada vez 
mayor de niños y adultos de minorías étnicas, sobre todo mujeres, tienen sobrepeso 


(Ogden et al., 2004). 


Estudios interculturales sobre trastornos de la conducta alimentaria Los valo- 
res y normas culturales afectan también la opinión sobre la forma y tamaño del cuerpo. 


Etiología de los trastornos de la conducta alimentaria 


Los alimentos a menudo son protagonistas en las reuniones familiares y la socialización. 
Las creencias y prácticas culturales influyen en la regularidad del peso. Por ejemplo, los 
micronesianos ven la delgadez como signo de enfermedad. Como afirmó un padre: “En 
la cultura de Saipán, alguien gordo es alguien sano... pero si es delgado, ¡Dios mío!, 
nadie alimenta a ese niño” (Bruss, Morris y Dannison, 2003). Históricamente, en las po- 
blaciones chinas son raros los trastornos de la conducta alimentaria porque la gordura 
femenina se ha considerado deseable y atractiva. La alimentación es una prolongación 
del amor y el cuidado de los padres hacia sus hijos. Sin embargo, la tasa de obesidad es 
baja y tal vez producto del valor cultural de la moderación. Curiosamente, en un estudio 
reciente en Hong Kong, chicas adolescentes buscaban un tamaño corporal ideal que era 
un poco mayor que el que prefieren los muchachos (Marsh et al., 2007). Este hallazgo 
contrasta con los estudios citados anteriormente en los que muchachas y mujeres esta- 
dounidenses elegían un tamaño corporal ideal que era más delgado que el que preferían 
los hombres. 

¿Qué sucede cuando otras culturas están expuestas a arquetipos de belleza occidenta- 
les? Becker (2004) informó sobre el impacto de la televisión en chicas adolescentes en una 
comunidad rural en el occidente de Fiyi. Las normas culturales tradicionales sustentan 
apetitos y tamaños corporales sólidos. Consideran que los alimentos y festejos son im- 
portantes contribuyentes del cambio social y que los cuerpos rollizos son estéticamente 
agradables. En entrevistas a chicas expuestas durante tres años a programas de televisión 
occidentales, los comentarios revelaron admiración por los patrones occidentales: “Las 
actrices y todas esas chicas, sobre todo las europeas, me gustan, las admiro y quisiera 
ser como ellas. Quiero su cuerpo, quiero su tamaño” (p. 546). Las muchachas también 
veían comerciales de televisión que anunciaban equipos para ejercicios y que mostraban el 
modo de bajar de peso fácilmente. “Cuando presentan el ejercicio en la televisión... 
Pienso que debo... bajar de peso” (p. 542). Becker atribuye los rápidos cambios sociales 
y económicos en Fiyi (país que pasó de ser una economía de subsistencia a una mone- 
taria con el correspondiente aumento de consumismo) al fuerte impacto de la televisión 
sobre los valores de las muchachas. 

Aunque el aumento de trastornos de la conducta alimentaria en los países en de- 
sarrollo están asociados con las aceleradas transiciones en las economías del mercado 
mundial y una fuerte exposición a los medios de comunicación, Anderson-Fye (2004) 
encontró que en San Andrés, Belice, las preferencias de tamaño y figura corporales 
no han cambiado por tal exposición. En Belice, que tiene una larga historia de bellas 
festividades, hay mucho contacto con estadounidenses por el turismo. Sin embargo, 
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Las afroamericanas aceptan mucho 
más tamaños corporales más pesados 


que las mujeres blancas. Además, 
adoptan una definición de belleza 


más amplia, que incluye actitud, 


personalidad y “estilo”. 
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muchachas y mujeres comen aparentemente sin restricciones y sin mostrar demasiada 
preocupación por sus cuerpos. Tienen una amplia definición concerniente a la belleza 
que implica vestimenta, peinado, maquillaje y personalidad. Se cree que adornarse uno 
mismo “adecuadamente” convierte en una “belleza” a casi cualquier mujer. Muchachas 
de distintas clases socioeconómicas, etnias y figuras corporales han participado y ganado 
festividades. Las figuras que prefieren los chicos de las muchachas son la de “Coca-Cola” 
(reloj de arena) y la de “Fanta” (pequeña arriba y más grande abajo). La figura menos 
favorecida es la “recta”. En Belice los trastornos de la conducta alimentaria son raros. 
Aún está por verse si las normas y valores culturales seguirán siendo un escudo contra 
estos trastornos. 


Tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria 


En las escuelas se han desarrollado programas de prevención para disminuir la inciden- 
cia de trastornos de la conducta alimentaria y patrones de conducta alimentaria alte- 
rados. Se creó un programa de intervención de grupo escolar para chicas adolescentes 
que mostraban problemas alimentarios, de imagen corporal y autoestima (Daigneault, 
2000). Los objetivos para las chicas implicaban: 1) aprender a desarrollar una actitud 
más positiva hacia el cuerpo; 2) tomar conciencia de mensajes sociales acerca de “lo que 
significa ser mujer”; 3) desarrollar hábitos alimentarios y ejercicio más sanos; 4) aumen- 
tar la confianza personal para expresar sentimientos con compañeros, familiares y otras 
personas importantes; 5) desarrollar estrategias sanas para combatir el estrés y las pre- 
siones, y 6) aumentar las habilidades asertivas. Estos puntos se abordaron mediante dis- 
cusiones de grupo y el uso de videos, revistas y ejemplos de medios de comunicación. 
De igual modo, Sands (1998) considera que es necesario reconocer el contexto social 
de los trastornos de la conducta alimentaria en cualquier tipo de tratamiento. Reco- 
mienda incluir un análisis de género mediante la identificación de mensajes de intención 
sexual como “las mujeres deben ser delgadas, bonitas y deseables”, la identificación de 
las consecuencias de los mensajes relacionados con el género (“me mataré de hambre 
para estar delgada”), la elección de una declaración de cambio y su ejecución (“estar 
sana es importante para mí; así que comeré y haré ejercicio sensatamente”), y el desarrollo 
de habilidades asertivas para combatir patrones de impotencia y sometimiento. Ambos 
enfoques se centran en enseñarle a muchachas y mujeres a reexaminar las consecuencias 
de los mensajes de género y en la necesidad de la percepción institucional del problema. 
Estos elementos se han incluido en la mayoría de los tratamientos para la anorexia 
nerviosa, la bulimia nerviosa y los atracones. Los programas más eficaces son aquellos 
que implican un formato interactivo en lugar de uno discursivo, que están concebidos 
específicamente para mujeres y que son de sesiones múltiples (Stice y Shaw, 2004). 


Tratamiento de la anorexia nerviosa 


--- Estudio de caso 


] 
Una mujer bajo tratamiento contra la anorexia nerviosa —medía 1.60 m, pesaba 36.5 kg y aún 
! se sentía gorda— comentó: “Gané 11 kg, el peso objetivo de mi terapeuta y nutricionista. Cada 
¡ día ha sido realmente difícil. Quiero irme y llorar. Gran parte de la anorexia es miedo. Temor 
a engordar, temor a comer. Pero mi terapeuta me enseñó que las presiones sociales para 
! ser ultradelgados provienen de los medios de comunicación, televisión, publicidad... Me ha 
¡; explicado cómo pienso y cómo he disociado mi mente de mi cuerpo... Estoy reincorporando 
1 alimentos lentamente, uno cada vez. Me gustaría creer que ya estoy totalmente bien, pero no 
es así. Ya estoy sumamente consciente de mi apariencia. Ahora sé que tengo un problema y mi 
+ familia y yo estamos buscando modos de enfrentarlo”. (Bryant, 2001, p. B4) 

Como ya ha visto, los trastornos de la conducta alimentaria, especialmente la anorexia 
nerviosa, pueden ser potencialmente mortales. El tratamiento para la anorexia nerviosa 
puede ser ambulatorio o en internamiento, lo que depende del peso y la salud de la per- 
sona. Es vital desarrollar una alianza terapéutica mediante el uso de empatía, cuidado 
positivo y apoyo, ya que la preparación para el cambio es un importante indicador de 


Tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria 


tratamiento exitoso (McHugh, 2007). Debido a que es un trastorno complejo, es nece- 
sario un trabajo en equipo entre médicos, psiquiatras y psicoterapeutas. El orden del 
tratamiento es como sigue (American Psychiatric Association, 2006): 


1. Restablecimiento de un peso saludable. En las mujeres, esto implica el reinicio de la 
menstruación y la ovulación; en los hombres, el reinicio del deseo sexual y niveles 
hormonales normales. 


2. Tratamiento de complicaciones físicas. Estas incluyen síntomas relacionados con la 
inanición, así como reacciones fisiológicas durante la realimentación. 


3. Incremento de la motivación para participar en el programa de tratamiento. 
4. Educación psicológica sobre hábitos de alimentación sanos y nutrición. 


5. Identificación de actitudes, pensamientos y creencias disfuncionales, conflictos y sen- 
timientos que sustentan el trastorno de la conducta alimentaria. 


6. Disposición de psicoterapia para tratar los trastornos emocionales relacionados con 
la alimentación. 


7. Movilización de apoyo familiar y uso de terapia familiar, si es necesaria. 
8. Prevención de recaídas. 


Debido a la inanición del individuo, el objetivo inicial es restaurar su peso, proceso 
coordinado cuidadosamente con apoyo psicológico. Durante el proceso de realimenta- 
ción, los sentimientos de apatía del paciente pueden comenzar a desaparecer. En general, 
el individuo con anorexia nerviosa comenzará a aterrorizarse al subir de peso, por lo 
que necesitará la posibilidad de hablar de sus reacciones. En la etapa de restauración de 
peso, se introducirán nuevos alimentos, ya que las elecciones del individuo a menudo 
no contienen suficientes calorías. Es necesario vigilar cuidadosamente el estado físico de 
la persona pues pueden presentarse repentinas reacciones fisiológicas graves durante la 
realimentación. Debe realizarse un examen dental para evaluar los daños provocados 
por las purgas. 

Se emplean intervenciones psicológicas para ayudar al paciente a: 1) comprender y 
cooperar con la rehabilitación nutricional y física; 2) identificar y entender las actitudes 
disfuncionales relacionadas con el trastorno de la conducta alimentaria; 3) mejorar el 
funcionamiento interpersonal y social, y 4) tratar los conflictos psicopatológicos y psi- 
cológicos comórbidos que refuerzan la conducta del trastorno (American Dietetic Asso- 
ciation, 2001; American Psychiatric Association, 2006; Walsh y Devlin, 1998). Se diseña 
el enfoque conductual para corregir la preocupación irracional hacia el peso y fomentar el 
incremento del mismo mediante reforzadores positivos, como privilegios de teléfono, 
visitas de familiares y amigos, correo y acceso a ropa de calle. Estos reforzadores parti- 
culares empleados para recompensar el aumento de peso dependerán, por supuesto, de 
los gustos y disgustos del paciente. Los planes para ganar peso están destinados por lo 
general a incrementos de 1 kg por semana (Wilson y Shafran, 2005). Una vez que ha 
ganado suficiente peso para convertirse en paciente ambulatorio, se pueden establecer 
sesiones de terapia familiar. La experiencia ha demostrado que este enfoque ayuda a 
mantener los logros alcanzados en el hospital. Aunque los antidepresivos pueden ser 
útiles para tratar los sentimientos depresivos en la anorexia nerviosa, no fueron más útiles 
que un placebo en la prevención de recaídas en pacientes que alcanzaron un peso salu- 
dable durante la terapia (Walsh et al., 2006). 

La terapia familiar es a menudo un importante componente del plan de tratamiento. 
La familia de una joven de 18 años, tratada sin éxito como paciente interna, con entre- 
namiento dietético y terapia cognitiva conductual, se enlistó para participar en un nuevo 
tipo de terapia familiar. Ésta comprendía que los padres: 1) ayudaran a realimentar a la 
adolescente mediante planificación de comidas; 2) disminuyeran su crítica al saber que 
la anorexia nerviosa es una enfermedad grave; 3) negociaran un nuevo patrón de rela- 
ciones familiares, y 4) ayudaran a la familia con el proceso de desarrollo de separación 
e individuación. Se alentó a los padres a comprender y ayudar a su hija a desarrollar 
habilidades, actitudes y actividades adecuadas a su etapa de desarrollo. Esta forma de 
terapia familiar ayudó a que la muchacha ganara más de nueve kilogramos (Sim et al., 
2004). En general, se ha encontrado que la terapia familiar es moderadamente exitosa 
para tratar la anorexia nerviosa (Halvorsen y Heyerdahl, 2007). 
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Tratamiento de la bulimia nerviosa 


En la bulimia nerviosa, los objetivos del tratamiento incluyen: 1) reducir o eliminar 
los atracones y purgas; 2) tratar cualquier tipo de complicación física; 3) motivar al 
paciente a participar en la restauración de patrones de conducta alimentaria sanos; 
4) proporcionar educación psicológica sobre nutrición y alimentación; 5) identificar 
pensamientos disfuncionales, estados de ánimo y conflictos asociados con la alimenta- 
ción; 6) proporcionar psicoterapia para tratar estos temas; 7) obtener apoyo familiar y 
realizar terapia familiar, en caso necesario, y 8) evitar la recaída (American Psychiatric 
Association, 2006). 

En la evaluación inicial de un paciente con bulimia nerviosa, es necesario identificar 
condiciones que contribuyen a las purgas, como enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
Las condiciones físicas derivadas de las purgas son debilidad muscular, arritmias cardia- 
cas, deshidratación y desequilibrio electrolítico, así como problemas gastrointestinales 
que afectan a estómago o esófago. En muchos pacientes, el desgaste dental suele ser 
muy grave. Al igual que con la anorexia nerviosa, la bulimia exige la participación de un 
equipo interdisciplinario que incluya médico y psicoterapeuta. Un importante objetivo 
en el tratamiento es normalizar el patrón alimentario y la anulación del ciclo atracón/ 
purga. Se emplea una rutina de tres alimentos con uno a tres bocadillos al día para rom- 
per el patrón de alimentación alterada. 

En el tratamiento de este trastorno han sido útiles la terapia cognitivo-conductual 
y el empleo de medicamentos antidepresivos como inhibidores selectivos de recaptura- 
ción de serotonina (ISRS) (American Psychiatric Association, 2000b, 2006; Wilson y 
Shafran, 2005). Los enfoques cognitivo-conductual también han servido para ayudar a 
las personas con bulimia y trastorno por atracón a desarrollar un sentido de autocon- 
trol (Parrott, 1998). Los componentes comunes de los planes de tratamiento cognitivo- 
conductual animan el consumo de tres o más comidas balanceadas al día, la reducción 
de normas alimentarias rígidas y preocupaciones de imagen corporal, y el desarrollo de 
estrategias de supervivencia. Este enfoque fue igual de exitoso que los medicamento an- 
tidepresivos en el tratamiento de la bulimia nerviosa, aunque el tratamiento combinado 
fue el más efectivo (Agras et al., 1992). Aun con estos enfoques, sólo cerca de 50 por 
ciento con el trastorno logra recuperarse plenamente. Características relacionadas con 
fallas del tratamiento incluyen ajuste social deficiente y una reducción de las purgas de 
menos de 70 por ciento para la sexta sesión del tratamiento. Para estas personas, quizá 
se necesiten diferentes estrategias de tratamiento (Agras et al., 2000). 

Otros enfoques han demostrado ser promisorios. A 22 pacientes adolescentes con 
bulimia nerviosa que no respondían al tratamiento cognitivo-conductual se les dieron 12 
sesiones de exposición a indicadores. Este enfoque se basa en el modelo de condiciona- 
miento clásico en el que la respuesta anhelo se extingue ante la presencia de alimentos. 
En cada sesión, los pacientes estuvieron expuestos a alimentos atractivos y se les permitió 
tocarlos, llevárselos a la boca y olfatearlos pero no comerlos. Esta rutina debía realizarse 
incluso si el paciente generaba demasiada ansiedad. El programa dio por resultado una 
significativa reducción de atracones y purgas (Martinez-Mallen et al., 2007). Un trata- 
miento familiar que había tenido un éxito moderado faculta a los padres a interrumpir 
los atracones, purgas y medidas de control de peso patológicas hasta que su adolescente 
asuma con éxito la responsabilidad de comer sanamente (Levine y Mishna, 2007). 


Tratamiento de los trastornos por atracón 


Los tratamientos para el trastorno por atracón son similares a los de la bulimia nervio- 
sa, aunque el trastorno presenta menos complicaciones físicas debido a la ausencia de 
purgas. Las personas con este trastorno difieren en algunos aspectos de aquellos con 
bulimia. La mayoría tiene sobrepeso y deben afrontar los prejuicios hacia las personas 
con sobrepeso. Debido a las consecuencias para la salud por exceso de peso, algunos 
programas de terapia también se centrarán en enfoques saludables para bajar de peso. 
En general, el tratamiento sigue dos fases (Ricca et al., 2000; Shelley-Ummenhofer 
y MacMillan, 2007). En primer lugar, se determinan los factores cognitivos subyacentes 
al trastorno alimentario. A los pacientes también se les enseña a emplear estrategias 
para reducir los atracones. Una paciente, la señora A, seguía normas muy rígidas con su 
alimentación, las que, en caso de violarlas, traería como consecuencia “el correr nueve 


yardas completas”. Se identificaron dos tipos de 
activadores para los atracones: excesiva angustia 
emocional (ira, ansiedad, tristeza o frustración) y 
estrés laboral (demasiadas horas, fechas límite). 
Se aplicaron intervenciones para ayudar a la pa- 
ciente a crear normas más flexibles para comer 
y enfrentar los factores de estrés. En muchos de 
estos programas, se hace un registro de peso cor- 
poral semanal y se aplica un patrón saludable de 
tres comidas y dos bocadillos al día. Se pueden 
emplear diarios de alimentación para determinar 
el tipo y la cantidad de alimentos consumidos y 
los estados psicológicos previos a la ingesta. Se 
ofrece información sobre obesidad, buena nutri- 
ción y ejercicio físico. Estos pasos conforman la 
primera parte del programa. 

En segundo lugar, se emplean estrategias cog- 
nitivas para cambiar creencias distorsionadas re- 
lativas a la alimentación. Se invita al paciente a 
elaborar una lista de alimentos “prohibidos” y 
clasificarlos por orden de “peligrosidad”. Gra- 
dualmente, se introducen alimentos en la comida 
normal, comenzando primero con los clasifica- 
dos como menos peligrosos. A los pacientes se 
les pide observar su cuerpo en un espejo para 
ayudar a reducir o eliminar distorsiones cogni- 
tivas relacionadas con él. Se debaten prejuicios 
sociales sobre el tamaño corporal, y se dirigen 
expectativas realistas sobre la cantidad de cam- 
bios. A los participantes se les pide observar 
individuos atractivos de cuerpo grande para 
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OBESIDAD INFANTIL La obesidad infantil ha alcanzado proporciones 
epidémicas en los países desarrollados debido a la falta de actividad 
física y la presencia de atractivos alimentos ricos en calorías. En el 
Children's Medical Center, en Texas, los niños practican fútbol y otros 
juegos a fin de que alcancen un peso más saludable. 


ayudarles a considerar cualidades positivas en vez de centrarse sólo en el cuerpo. Des- 
pués de realizar esta “tarea”, la señora A descubrió que mujeres con sobrepeso se ven 
atractivas, y comenzó a comprar más ropa de moda. Le sorprendieron las reacciones 
y comentarios positivos de amigos y compañeros de trabajo. Aunque ya había bajado 
5 kg, ella atribuyó ese interés a su confianza e imagen corporal mejorada (Goldfein et al., 
2000). La terapia cognitivo-conductual puede producir importantes reducciones en los 
atracones pero es menos exitosa para bajar de peso (Shelley-Ummenhofer y MacMillan, 


2007; Wonderlich et al., 2003). 


Son pocos los programas de tratamiento desarrollados específicamente para trastorno de 
la conducta alimentaria no especificado debido a los trastornos heterogéneos que abarca. 


Obesidad 


Cuando estoy tenso, como de más. Sé que a menudo me valgo de la comida para calmarme cuando 
estoy molesto o cuando las cosas no salen como quiero, recupero mi forma de ser comiendo cual- 
quier cosa y todo lo que quiero. Al igual que un alcohólico que no puede dejar de beber una 
vez que comienza, parece que yo no soy capaz de detenerme una vez que empiezo a comer. 


(LeCrone, 2007, p. 1) 


La ob d se define como un ís 


sa corporal calculada con base en la altura y el peso de una persona no mayor de 30. El 
DSM-IV-TR acepta trastornos de la conducta alimentaria como la anorexia y la bulimia 
como trastornos mentales con graves resultados adversos pero no reconoce a la obesidad 
a pesar de sus devastadoras consecuencias médicas y psicológicas (Volkow y O”Brien, 
2007). Todavía es una cuestión de conjeturas si la obesidad será eventualmente incluida 
en el DSM-V. Las causas de la obesidad son muchas, incluyendo factores genéticos y 


Estudio de caso “----: 


obesidad índice de masa 


—cestimación de la gra- corporal mayor de 30. 


índice de masa corporal 
(IIVIC) estimación de la grasa 
corporal calculada con base 
en la altura y el peso de una 
persona. 
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2005 


O 10-14 
E 15-19 
E 20-24 
M 25-29 
MH >30 


FIGURA pl 6. 5 AUMENTO DE LA OBESIDAD DE 1995 A 2005 
Porcentaje de adultos de 18 años o más con obesidad, por estado. 


Fuente: Behavior Risk Factor Surveillance System, Estados Unidos, 1995, 2000 y 2005 


(Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, 2007c). 


biológicos, estilo de vida sedentario actual, acceso fácil 
a apetecibles alimentos ricos en calorías y patrones de 
alimentación alterados presentes en los trastornos de la 
conducta alimentaria. En una investigación, la mayo- 
ría de mujeres obesas encuestadas había participado 
en atracones (Bulik y Reichborn-Kjennerud, 2003). La 
obesidad es una condición que suele ir acompañada de 
depresión y trastornos de ansiedad, baja autoestima, 
imagen corporal deficiente y malos hábitos alimenti- 
cios (Eddy et al., 2007). 

En términos de causas prevenibles de enfermedad 
y muerte, la obesidad ocupa el segundo lugar, detrás 
del consumo de tabaco. El sobrepeso o la obesidad 
incrementan el riesgo de tener niveles altos de coles- 
terol o triglicéridos, diabetes tipo 2, cáncer, enfermedad 
coronaria, accidente cerebrovascular, enfermedad biliar, 
osteoartritis, apnea del sueño y problemas respiratorios 
(Centros para el Control y la Prevención de Enferme- 
dades, 2007c). La obesidad también provoca gastos 
anuales por cuidados de salud de hasta 100 mil millo- 
nes de dólares al año (Finkelstein, Fiebelkorn y Wang, 
2004) así como una reducción de la esperanza de vida 
de entre cinco y 20 años (Fontaine el al., 2003). El so- 
brepeso o la obesidad en la niñez guarda relación con 
un mayor riesgo de enfermedad coronaria en la edad 
adulta (Baker, Olsen y Sorenson, 2007). 

Algunos investigadores creen que las formas de 
obesidad que se caracterizan por un apetito voraz de- 
berían estar en el DSM-V como “adicción a los ali- 
mentos” (Volkow y O”Brien, 2007). He aquí algunas 
de las características que consideran que son pareci- 
das a la dependencia a las drogas: 


e Desarrollo de tolerancia, esto es, necesidad de au- 
mentar la cantidad consumida para mantener la 
saciedad 


e Síntomas de abstinencia como angustia o disforia 
al hacer dieta 


+ Mayor consumo de alimentos de lo previsto 


e Demasiado tiempo empleado en considerar o con- 
sumir los alimentos 


e Atracón pese a los intentos de reducir la cantidad 
consumida 


e Atracón pese a las consecuencias físicas y psicoló- 
gicas adversas 


De acuerdo con las normas IMC, 66.3 por ciento 
de adultos estadounidenses tienen sobrepeso u obe- 
sidad (32.2 por ciento son obesos) y 16 por ciento 
de niños y adolescentes tienen sobrepeso u obesidad. 
(Véase la figura 16.5 sobre el aumento de la obesi- 
dad de 1995 a 2005.) La prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en Estados Unidos se ha duplicado desde el 
decenio de 1970, y se estima que en el año 2015, 75 
por ciento de adultos y 24 por ciento de niños y ado- 
lescentes tendrán sobrepeso u obesidad. Las estadísti- 
cas para afroamericanos, mexicoamericanos, nativos 
americanos y mujeres muestran tasas de obesidad aún 


más altas (Wang y Beydoun, 2007). La obesidad en niños y adolescentes ha alcanzado 
proporciones epidémicas en las naciones desarrolladas y es un marcado factor de riesgo 
de obesidad en adultos (Singhal, Schwenk y Kumar, 2007). 


Etiología de la obesidad 


La obesidad es producto de factores biológicos/genéticos, psicológicos, sociales y so- 
cioculturales, como se ilustra en la figura 16.6. Aún se investiga cómo interactúan estas 
dimensiones. Por ejemplo, una teoría, que denomina la hipótesis “genotipo austero”, 
incluye la participación genética y ambiental para justificar el acelerado aumento de la 
obesidad. De acuerdo con esta perspectiva, los seres humanos heredaron genes que ayu- 
daron a nuestros ancestros a sobrevivir hambrunas mediante el almacenamiento de gra- 
sa. El mismo gen, sin embargo, podría ser disfuncional en un ambiente como el actual, 
en el que los alimentos abundan en grasa (CDC, 2007c). Aunque los genes “austeros” y 
el acceso a los alimentos podrían explicar algunos casos de obesidad, otros factores de- 
ben estar implicados, ya que las tasas de obesidad varían también de acuerdo con otras 
características, como clase, sexo, raza y etnia. 


Dimensión biológica 

En general, las estimaciones sobre contribuciones genéticas a la obesidad se derivan me- 
diante la determinación de frecuencia de obesidad entre miembros de una familia y ge- 
melos. Otros han investigado variaciones genéticas específicas entre los obesos. Los genes 
pueden influir en las conductas alimentarias mediante estructuras cerebrales y neuro- 
químicas. Implicados en la obesidad, el hipotálamo y algunas hormonas, como la lep- 
tina, regulan el consumo de alimentos y el apetito. Otras regiones del cerebro, como 
la corteza, las amígdalas y el núcleo sensible a la dopamina, están involucrados en los pro- 
cesos inhibidores y motivacionales relacionados con el consumo de alimentos (Volkow y 
O'Brien, 2007). Los científicos han comenzado a centrarse específicamente en la influencia 
de la dopamina en cuanto a que afecta el buen sabor de los alimentos. 

Epstein et al., (2007) encontraron que casi 50 por ciento de las personas porta una 
variación de gen que afecta la actividad dopaminérgica y que parece incrementar el 
placer por la comida. Este gen también está asociado con adicciones, como la del juego, 
abuso del alcohol y otras drogas. En su estudio, los individuos obesos con este genotipo 
trabajaban más para poder conseguir alimentos como recompensa. Asimismo, se teoriza 
que los individuos con esta variación genética quizá tienen que consumir una sustancia más 
para alcanzar el mismo nivel de satisfacción o recompensa que las personas sin esta variación. 
En otros estudios también se ha encontrado la importancia de la dopamina. Se encontró que 
personas con obesidad tenían menos receptores de dopamina que los de peso normal, 
y que esta disminución era proporcional a su IMC (Wang et al., 2001). Se encontraron 


Dimensión biológica 


* Influencia genética sobre el apetito 
*» "Genotipo austero” 


» Receptores de dopamina y placer por 
comer 


Dimensión sociocultural Dimensión psicológica 
» Influencias culturales sobre * Estados de humor negativos 
preferencias corporales + Atracón 
» Vecindarios más pobres, menos 
acceso a alimentos saludables 
» Publicidad de alimentos abundan- 
tes en calorías 


» Autoestima deficiente por acoso 


Dimensión social 


+ Bromas por parte de familiares o amigos 
+ Amigos con sobrepeso 
» Actitudes parentales respecto a la comida 
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FIGURA 1 6.6 MODELO 
DE VÍAS MÚLTIPLES PARA LA 
OBESIDAD Las dimensiones 
interactúan entre sí y se combinan de 


formas distintas para dar por resultado 
obesidad. 
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ntrov 


O 
Brent Hagen, 26, tiene sobrepeso, de acuerdo con el modo de y mujeres. A continuación se presentan las normas del IMC 
calcular del índice de masa corporal, o IMC. Él no lo consideraba pasadas y actuales. ¿Parece tener sentido el cambio? 


así. “No creo tener sobrepeso, y tampoco creo que cualquiera que 
me conozca piense que estoy pasado de peso”. (Mask, 2007, p. 1) 


Un especialista en obesidad, Steve Blair, cree que la gente Dd 
puede estar en forma pero “gorda” y que los estadounidenses os 
“han sido fustigados casi hasta la histeria por una exagerada 1997 NORMAS DEL IMC ACTUALES 
epidemia de obesidad”. Sugiere que la gente debe concentrarse ——— 22 ccoo 
en una alimentación sana y ejercicio en vez de obsesionarse en (PARA HOMBRES 
ganar unos kilogramos de más. (Associated Press, 2007.) MUJERES HOMBRES Y MUJERES) 

Peso bajo <19.1 <20.7 <18.5 

En 1998, se introdujeron cambios en los umbrales de ooo 
diagnóstico del Índice de Masa Corporal (IMC). Se redujeron Rango de 
los puntajes del IMC para todas las categorías de peso. peso normal 19.1-25.8 20.7-26.4 18.5-24.9 
Una' consecuencia de esta reducción fue que se'elevó la TT TTTTTTTTA” 
prevalencia de individuos considerados con “sobrepeso” Eon 
u “obesos”. Por ejemplo, el puntaje límite de la categoría epa peso 258-273 264-278 
de “sobrepeso” se redujo de 27 a 25. En consecuencia, 29 marginal” en! nó Mica O e e E el 
millones de estadounidenses se sumaron a la categoría Sobrepeso MaIzo3al Tea 25-29.9 
delsobrepesopuniincrementolde 19 porciento AUN qUe — — == === ===> 
esperaba que este cambio permitiera un tratamiento precoz y Obeso SSoRS >30 
la prevención de enfermedades, ¿tal cambio tomaría recursos 
limitados de aquellos con problemas de peso graves? Además, De acuerdo con las normas más recientes, un hombre de 
¿cuáles serían las implicaciones para los que ahora tienen 1.75 m y 80 kg tiene un índice de masa corporal de 25.14 y 
que soportar el estigma de tener “sobrepeso” u “obesidad” entra en la clasificación de sobrepeso. Una mujer de 1.60 m 
(Schwartz y Woloshin, 1999)? ¿Está justificado el cambio de y 63 kg tiene un índice de masa corporal de 25.01 y también 
normas del Índice de Masa Corporal? entra en la clasificación de sobrepeso. 

En un estudio de 2.3 millones de estadounidenses 
adultos se encontró que, aunque obesidad y bajo peso se Para consideraciones futuras 
relacionaban con el aumento de mortalidad, tal asociación 1. ¿Son las normas actuales mejores que las pasadas? 
no es procedente cuando hay unos 11 kg de sobrepeso. ¿Proporcionan mejor información sobre riesgos de salud? 
De hecho, la tasa de mortalidad para las personas con ¿Las normas actuales del IMC deberían considerar sexo, 
“sobrepeso” fue inferior que la de otros grupos de peso raza, etnia y tipo de cuerpo? 


(Flegal et al., 2007). Como ya mencionamos anteriormente, 
las normas del IMC cambiaron. Las actuales son tanto para 
hombres como para mujeres, en tanto que las pasadas tenían 
más divisiones de peso y tablas independientes para hombres 


2. Calcule su IMC utilizando una calculadora en línea. 
¿Cuál norma de IMC (pasada o actual) considera que 
describe con mayor precisión su peso? 


hallazgos similares relativos a los receptores de dopamina en ratas genéticamente delga- 
das y obesas (Thanos et al., 2008). No está claro, sin embargo, si los niveles reducidos 
de receptores de dopamina son causa o efecto de la obesidad. Es posible que comer en 
exceso puede producir niveles más bajos de receptores o que aquellos con niveles gené- 
ticamente bajos de receptores puedan tener la predisposición a comer en exceso. En el 
estudio de Thanos et al, (2008), la limitación de ingesta de alimentos en ratas provocó 
un aumento en los receptores de dopamina. Asimismo, en el estudio de Epstein et al., 
(2007), muchos individuos con la variación genética asociadas con obesidad no tuvie- 
ron sobrepeso y algunos sin la variación genética se tornaron obesos. Es claro que en la 
etiología de la obesidad otros factores están involucrados. 


Dimensión psicológica 

Personas con obesidad presentan estados de ánimo negativo y una autoestima deficien- 
te. El estigma social relativo al peso, a través de hostigamiento, bromas y discriminación 
en escuela, trabajo y prácticas de contratación, quizá afecte estas respuestas (Obesity 
Action Coalition, 2007). La estigmatización que enfrentan los niños obesos por parte de 
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compañeros, padres y maestros es generalizada y a menudo implacable (Puhl y Latner, 
2007). En una muestra de 122 jóvenes con sobrepeso, muchos manifestaron haber su- 
frido burlas por su peso, así como cambios de humor y trastorno de ansiedad, y tener la 
internalización de un ideal de delgadez; más de una tercera parte había participado en 
atracones recientes (Eddy et al., 2007). No está claro si los estados de ánimo negativo 
son la causa del sobrepeso, pero es fácil imaginar cómo pueden ser consecuencia de las 
respuestas sociales al sobrepeso. 


Dimensión social 


También se han asociado entornos familiares con el sobrepeso y la obesidad en niños 
y adolescentes, y se reportan las bromas de familiares en torno a las cuestiones de peso 
(Eddy et al., 2007). Los patrones y actitudes alimentarias de los padres influyen sobre la 
ingesta de alimentos en los niños (Bruss et al., 2003). En familias en las que se reportó 
una atmósfera de alimentos positiva, los adolescentes fueron menos propensos a caer en 
trastornos de la conducta alimentaria (Neumark-Sztainer et al., 2004), aunque el estímulo 
paternal por las dietas afectó negativamente la atmósfera de la comida (Fulkerson et 
al., 2007). 

En un interesante estudio, Christakis y Fowler (2007) siguieron las redes sociales de 
12 067 adultos en un lapso de 32 años para determinar los factores sociales relacionados 
con la obesidad. Querían descubrir si amigos, hermanos, cónyuges o vecinos generaban 
un impacto en el aumento de peso. Algunas de las conclusiones fueron realmente sor- 
prendentes. Si una persona consideraba que un amigo podía sufrir obesidad, las posibi- 
lidades de que tal persona se volviera obesa aumentaban 57 por ciento. (En caso de que 
ambos individuos se consideraran amigos mutuos, las posibilidades aumentaron 171 
por ciento.) La distancia geográfica entre amigos no fue un factor, así que el efecto impli- 
caba algo más que proximidad. Las posibilidades de obesidad en un individuo también 
aumentaron cuando una de las siguientes personas se tornó obesa: hermano adulto: 40 
por ciento; cónyuge: 37 por ciento; vecinos: O por ciento (a menos que también fueran 
amigos). Los investigadores teorizan que el aumento de peso de los otros en la red social 
cambió las normas o la aceptabilidad del sobrepeso para estas personas. 


Dimensión sociocultural 


Las actitudes sobre alimentación y regularidad del peso se desarrollan en el hogar y la 
comunidad. Las tasas de obesidad tienden a ser más altas entre las minorías étnicas. En 
muchos grupos étnicos, hay menos presión para mantenerse delgados y el sobrepeso no 
les preocupa a menos que sea extremo. Como ya se señaló, los afroamericanos aceptan 
en mucho las figuras llenas, y se considera como deseable un enorme trasero femenino 
(Foster-Scott, 2007). Las tasas de obesidad también tienden a ser más elevadas en indi- 
viduos de clase social menor, lo que quizá se debe a la poca disponibilidad de frutas, 
verduras y alimentos bajos en grasa, y a la escasa oportunidad para hacer ejercicio en 
los barrios pobres (Peralta, 2003). Algunos también consideran que la publicidad de 
alimentos abundantes en calorías contribuye a la obesidad. En Suecia y Quebec pro- 
hibieron la publicidad de alimentos para niños hace más de 10 años. Sin embargo, en 
ninguna de estas regiones se ven los beneficios de esta acción; la tasa de obesidad infantil 
aumentó casi igual que en otras áreas (Adamson y Zywicki, 2007). 


Tratamientos para la obesidad 


Los tratamientos para la obesidad incluyen dieta, cambios de estilo de vida, medicamen- 
tos y cirugía. En general, hacer dieta por sí mismo puede producir pérdida de peso a 
corto plazo pero suele ser ineficaz a largo plazo; algunos individuos recuperan más peso 
del que perdieron. Mann et al., (2007) concluyeron que la mayoría estaría mejor sin 
dieta debido a la tensión corporal que resulta de los ciclos de cambio de peso. De hecho, 
se ha encontrado que el efecto del “yo-yo” en las dietas (ciclos de aumento y pérdida 
de peso) está relacionado con un mayor riesgo a enfermedad cardiovascular, accidente 
cerebrovascular y alteración del sistema inmunitario. Parece que los programas globales 
son más prometedores. En un metaanálisis de estudios que incorpora “rigurosos ensa- 
yos aleatorios” de tratamientos para obesidad con seguimiento mínimo de dos años, 
Powell, Calvin y Calvin (2007) llegaron a las siguientes conclusiones: 


¿Sabías que...? 


n un estudio de 12 años 
con estadounidenses de 60 
años o más: 

+ Las personas obesas que 
estaban en forma tuvieron 
tasas de mortalidad más bajas 
que los individuos delgados 
o de peso normal que no 
estaban en forma 

» Entre los individuos en forma, 
las tasas de supervivencia 
fueron similares que las de 
individuos con peso normal, 
sobrepeso u obesidad 

+ Tener sobrepeso u obesidad 
no era un pronóstico de 
muerte independiente. 

Mantenerse en forma puede ser 

más importante que bajar de 

peso. 


Fuente: Sui et al. (2007). 
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1. Intervenciones al estilo de vida (dieta baja en calorías y ejercicio) tuvieron éxito en 
producir reducciones de peso moderadas y sostenidas. Esta modesta pérdida de peso 
se asoció con una reducción de diabetes tipo 2, presión sanguínea y tasa de morta- 
lidad general. 


DE 


Los tratamientos con medicamentos, como el Orlistat que bloquea la absorción gas- 
trointestinal de casi 30 por ciento de la grasa ingerida, dieron lugar a una disminu- 
ción de peso sostenida de cerca de 3 kilogramos. 


5 


La cirugía de derivación gástrica para personas con obesidad mórbida (un IMC ma- 
yor o igual a 35) u obesidad con trastornos comórbidos graves produjo una pérdida de 
peso de unos 20 a 35 kg en casi 70 por ciento de los pacientes. En una prueba, duran- 
te un lapso de cinco años, 45 por ciento tuvo una disminución de peso sostenida de 
10 kg. Tal parece que, después de una intervención quirúrgica, no es raro que haya 
recuperación de peso después del periodo inicial de pérdida de peso acelerada. 


Por lo tanto, tal parece que las intervenciones integrales que combinan cambios 
de estilo de vida con drogas y/o cirugía son más benéficas para una pérdida de peso 
sostenida. 


Doo ---- " 
IMPLICACIONES 


Los trastornos de la conducta alimentaria y la obesidad son un grupo heterogéneo de 
trastornos. Hace muy poco tiempo que los científicos se han concentrado en cómo la 
genética influye en la neuroquímica. La mayoría de las investigaciones se ha realizado 
con anorexia nerviosa y obesidad sobre actividad dopaminérgica que afecta tanto la falta 
de apetito como el consumo excesivo. Sin embargo, hay que estar conscientes de que, en 
algunos casos, la conducta de comer excesivamente o no comer puede provocar cambios 
en el nivel de dopamina en ciertas áreas cerebrales. Asimismo, algunas personas pueden 
tener un trastorno de la conducta alimentaria o, incluso sin pruebas, problemas de pre- 
disposición biológica. Así pues, es importante considerar las dimensiones psicológicas, 
sociales y socioculturales que pudieran estar implicadas también. Los trastornos de la 
conducta alimentaria se han vuelto más prevalecientes conforme los medios de comu- 
nicación ofrecen a las mujeres modelos de delgadez como estándar de belleza. Entre los 
hombres, la insatisfacción corporal también va en aumento debido a la presentación de 
hombres musculosos en publicidad, televisión y películas. Debido a una definición más 
amplia de belleza y mayor aceptación cultural al incremento de peso entre los afroame- 
ricanos, su insatisfacción corporal es, de cierto modo, menor. Entonces, el tema de los 
trastornos de la conducta alimentaria y la obesidad es complejo y puede entenderse 
mejor mediante el modelo de vías múltiples y el rechazo de una explicación dimensional 


única. 
Resumen 
1. ¿Cuáles son los indicadores de los trastornos de la con- H Los individuos que muestran patrones atípicos de grave 
ducta alimentaria? consumo alterado que no satisfacen plenamente los cri- 
as is terios para la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa o el 
torsión de la imagen corporal. Pesan 85 por ciento trastorno por atracón reciben el diagnóstico de trastorno 
menos del peso esperado y sufren los estragos de la alimentario no especificado, En la actualidad, los trastor- 
inanición; aun así, tienen un gran miedo a engordar. nos por atracón son incorporados en esta categoría. 

m Un individuo con bulimia nerviosa tiene general- 2. ¿Cuáles son algunas de las causas de los trastornos de la 
mente un peso normal, tiene atracones, siente pérdida conducta alimentaria? 
de control al comer en estos periodos, y vomita, hace mM En los trastornos de la conducta alimentaria están 
ejercicio o toma laxantes en un intento de controlar implicadas anomalías genéticas y de neurotransmi- 
su peso. Algunas personas con anorexia nerviosa tam- sores. Actualmente, la investigación se está concen- 
bién participan en compulsiones/purgas pero pesan trando en la función de la dopamina en los trastornos 
85 por ciento menos del peso esperado. de la conducta alimentaria. 

E Aunque muchas personas han incurrido en atracones, E Se cree que el énfasis social en la delgadez como atrac- 
el trastorno sólo se diagnostica cuando el individuo tivo puede contribuir a la creciente incidencia de tras- 
ha tenido episodios recurrentes con regularidad en los tornos de la conducta alimentaria. Suponen que con- 
que siente una pérdida de control al comer y mani- duce a un ideal de delgadez internalizado al que aspiran 


fiesta una marcada angustia por la actividad las jóvenes y las mujeres. 


mM En los trastornos de la conducta alimentaria están 


implicadas las actitudes de los padres respecto de 
la importancia de la delgadez, como en las bromas 
sobre el peso, sobre todo entre niños con baja autoes- 
tima o con trauma infantil. 
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E Tanto con la bulimia nerviosa como con trastorno 


por atracón, la terapia implica la normalización de 
hábitos alimenticios, el desarrollo de imagen corporal 
más positiva y el manejo del estrés en un estilo más 


saludable. 


5H Los países sujetos a las influencias de las normas occi-— 4 
dentales también refieren un aumento en la incidencia de 
los trastornos de la conducta alimentaria en las mujeres. 


¿Qué es la obesidad y si debe incluirse en el DSM-V? 


5H La obesidad se define como un índice de masa corpo- 
ral superior a 30. Algunos investigadores creen que 
la obesidad debería estar en el DSM-V porque tiene 
características de conducta adictiva semejantes a las 
observadas en el abuso de drogas. 


3. ¿Cuáles son algunas de las opciones de tratamiento para 
los trastornos de la conducta alimentaria? 


m Muchas de las terapias pretenden enseñarle a los pacien- 
tes a identificar el impacto de los mensajes sociales sobre 5 
delgadez y animarlos a crear objetivos y valores más 
saludables. 


¿Cuáles son algunas de las causas de la obesidad? 


5H Las causas de la obesidad varían entre una persona 
y Otra y son a menudo combinaciones de predisposi- 
ciones biológicas e influencias psicológicas, sociales y 
socioculturales. 


ME Las personas con anorexia nerviosa necesitan trata- 
miento médico y psicológico, ya que el cuerpo está en 
estado de inanición. El objetivo es ayudar a que los 
pacientes ganen peso, normalicen sus hábitos alimen- 6 
ticios, entiendan y cambien los pensamientos relacio- 
nados con su imagen corporal, y creen métodos más 
saludables para enfrentar el estrés. 


¿Cuáles son algunas opciones de tratamiento para la 


obesidad? 


m En general, las dietas únicas han sido ineficaces a largo 
plazo. Algunos cambios en el estilo de vida, que inclu- 
yen menor ingesta de alimentos ricos en calorías junto 
con ejercicio, han demostrado ser más eficaces. En el 
caso de individuos muy obesos, la cirugía ha generado 
algunos resultados prometedores a largo plazo. 


Con la bulimia nerviosa, también se requiere asisten- 
cia médica debido a los cambios fisiológicos relacio- 
nados con las purgas. 


E Ya que muchas personas con trastorno por atracón 
tienen sobrepeso u obesidad, en el tratamiento se 
incluyen también estrategias para bajar de peso. 


478 
482 


Reclusión criminal 
Reclusión civil 


Derechos de los pacientes 


mentales 485 
490 


492 


Desinstitucionalización 


Relación paciente-terapeuta 


Competencia cultural y 


especialidad en salud mental 494 
IMPLICACIONES 496 


PENSAMIENTO CRÍTICO 
Cómo predecir la peligrosidad: 
asesinos en serie y asesinos 
en masa 


CONTROVERSIA Tratamiento 
asistido por orden del tribunal: 
¿coacción o atención? 489 


486 


474 


E Cuestiones 
legales y éticas 

en psicología 

anormal 


| 30 de junio de 2001, Andrea Yates esperó a que su marido se fuera a trabajar 
para llenar la bañera hasta el borde y matar a sus cinco hijos, cuyas edades iban de los 
siete meses a los siete años. Los ahogó de manera sistemática en la bañera, llevó cuatro a 
un dormitorio, los acostó uno al lado del otro y los cubrió con una sábana. Al quinto lo dejó 
flotando en el agua. Yates marcó entonces el 911 y pidió con la policía. Luego llamó a su 
marido y le dijo: “Tienes que venir a casa... Ya es hora. Lo hice”. Cuando él le preguntó a 
qué se refería, Yates respondió: “Se trata de los niños... todos ellos”. Cuando la policía llegó 
y descubrió los cadáveres, Yates estaba empapada en agua, no ofreció resistencia alguna y 
explicó tranquilamente cómo había matado a sus cinco pequeños. La policía informó que 
los niños habían opuesto vigorosa resistencia cuando la madre sostuvo a cada uno de ellos 
bajo el agua hasta ahogarlos. 

El caso de Andrea Yates estremeció Estados Unidos. ¿Cómo podía haber cometido 
una madre acto tan inconcebible? Aunque a menudo se informa de filicidios (el asesinato 
de un hijo o varios hijos propios) en los medios de comunicación, éste era particularmente 
atroz porque involucraba a cinco niños y una ejecución metódica. Durante el juicio de 
Yates, en 2002, la fiscalía solicitó la pena de muerte, pero la defensa alegó que ella era 
psicótica, que padecía depresión postparto, estaba trastornada y no se le debería consi- 
derar responsable de sus actos. El jurado, sin embargo, la encontró culpable. El veredicto 
fue rebatido posteriormente por un tribunal de apelaciones, y el 26 de julio de 2006, otro 
jurado, en Texas, la declaró inocente bajo el argumento de locura. 

Preguntas: ¿Qué criterios se utilizan para determinar la cordura y la locura? ¿Estar 
mentalmente enfermo es lo mismo que estar loco? 


El 24 de julio de 1998, Russell Weston, hijo, entró en el edificio del Capitolio con un 
arma oculta al tiempo que, literalmente, cientos de turistas se agolpaban para pasar por 
las máquinas de seguridad. Al paso de Weston se activó una alarma y los guardias del 
Capitolio lo encararon e intercambiaron disparos entre ellos. Los turistas, llenos de pánico, 
corrieron por los pasillos, mientras Weston asesinaba a dos policías y hería a un turista. 


PREGUNTAS DE ENFOQUE 


¿Qué criterios se emplean para juzgar la locura, (4) ¿Qué es el desinstitucionalización? 
y cuál es la diferencia entre padecer locura y ser 


, E ¿Qué aspectos legales y éticos rigen la relación 
incompetente para someterse a un juicio? O E P 8 Y 8 


paciente-terapeuta? 


E» ¿Bajo qué condiciones puede una persona ser 
puesta en confinamineto involuntario en una 
institución de salud mental? 


¿Cuál es la competencia cultural en la profesión 
de la salud mental? 


¿Qué derechos tienen los enfermos mentales 
respecto de su tratamiento y cuidados? 


Más tarde, Weston fue detenido, arrestado y acusado de homicidio. Los fiscales no pre- 
sentaron motivo alguno para los asesinatos, pero los familiares de Weston testificaron que 
él padecía una enfermedad mental con un historial de 20 años, que sufría de esquizofrenia 
paranoide y que creía que los agentes del gobierno estaban ahí para atraparlo. Un psiquia- 
tra del gobierno concluyó que Weston “padece un defecto o una enfermedad mental que 
lo convierte en mentalmente incompetente para participar en su propia defensa” y que 
debería ser hospitalizado indefinidamente hasta que fuera capaz de entender los proce- 
sos judiciales. Para mejorar su condición y volverlo competente, los psiquiatras intentaron 
administrarle medicamentos antipsicóticos. Cuando se le presentaron a Weston los forma- 
tos de consentimiento para la medicación, él rehusó firmarlos. Sus abogados defendieron, 
con éxito, su derecho a negarse a recibir tratamiento hasta enero de 2002, cuando un juez 
falló a favor de la medicación forzada de Weston. Sin embargo, desde 2007, Weston aún 
no ha sido juzgado por el homicidio de los dos policías del Capitolio. 

Preguntas: ¿Padecer locura al cometer un delito es diferente de ser mentalmente 
incompetente para someterse a juicio? Si con medicamentos mejora el estado mental de las 
personas, ¿se les puede obligar a tomarlos? ¿No tiene la gente el derecho de negarse al 
tratamiento? 


Conocido como el “Salvaje de la Calle 96 Oeste”, Larry Hogue es un veterano de Vietnam 
sin hogar que vive en callejones y portales de Manhattan; duerme en bancas de parques o 
sobre cajas de cartón y siempre anda en busca de comida en los basureros; orina y defeca 
en la vía pública, y vaga por el vecindario hablando solo. Pero la notoriedad de Hogue y 
su visibilidad van más allá de estas dimensiones: se dice que acosa a transeúntes, que 
amenaza y acecha a la gente en el área y que consume crack. 

Cada vez que la conducta de Hogue se interpreta como una amenaza para los demás, se 
le consigna y aplica tratamiento. Con ayuda psiquiátrica y medicación, Hogue mejora y sale 
libre. No tiene familia ni amigos, recursos financieros o un lugar para vivir; sin embargo, 
vuelve a los viejos lugares de siempre, donde su conducta vuelve a deteriorarse. En gene- 
ral, Hogue no es agresivo cuando está bajo medicación prescrita, pero se ha observado que 
no se puede confiar en que tomará los medicamentos. 

Preguntas: ¿Cómo determinamos si una persona es o no peligrosa para los demás? 
¿Podemos internarla incluso si no ha cometido ningún delito? ¿Bajo qué condiciones se le 
puede encerrar (internar) contra su voluntad? 


En 1968, Prosenjit Poddar, universitario hindú, estudiante de la Universidad de Califor- 
nia, en Berkeley, solicitó terapia contra la depresión en los servicios de salud estudiantil. 
Al parecer, Poddar estaba perturbado por lo que él percibía como rechazo de parte de 
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DEFENSA DE LA LOCURA Naveed 
Haq, un americano-paquistaní, invadió 
la oficina de la Federación judía de 
Seattle el Grande, ubicada en el centro 
de la ciudad, clamando contra Israel 

y la guerra de Iraq. Disparó contra los 
trabajadores, mató a una mujer e hirió 
a cinco. Aquí aparece el primer día 

de su juicio, el 14 de abril de 2008, 
donde se declaró inocente alegando 
locura. Su familia y un psiquiatra 
testificaron que Haq tiene un largo 
historial de enfermedad mental y que 
estaba en un estado maniaco durante 
la mañana del alboroto. En junio 

de 2008, el jurado se estancó 

por desacuerdo y el juicio fue 
declarado nulo. Los demandantes 
afirman que llevarán a Haq de nuevo 
a juicio. 


CUESTIONES LEGALES Y ÉTICAS EN PSICOLOGÍA ANORMAL 


una estudiante, Tatiana Tarasoff, a quien él afirmó amar. Durante el tratamiento, Poddar 
informó a su terapeuta que pretendía comprar una pistola y matar a la mujer. Al considerar 
que Poddar era peligroso, el psicólogo violó la confidencialidad de la relación profesional 
pues informó a la policía del campus. La policía detuvo a Poddar por un corto tiempo, pero 
lo liberó una vez que éste aceptó mantenerse lejos de Tarasoff. El 27 de octubre, Poddar 
fue a la casa de Tarasoff y la mató: la hirió primero con un arma de fuego y después la 
acuchilló repetidamente. Debido a este caso, la Suprema Corte de California marcó un hito 
con el fallo 1976, popularmente conocido como “Deber de advertir”; el terapeuta debería 
haber advertido tanto a la policía como a la probable víctima. 

Preguntas: ¿Cuáles son los límites de la confidencialidad del terapeuta? ¿Qué obli- 
gaciones legales tienen los terapeutas de informar si los pacientes representan una ame- 
naza para ellos o para otros? Si no se puede garantizar una confidencialidad total, ¿cómo 
repercutirá esto en las autorrevelaciones del paciente? 


Psicólogos y profesionales de la salud mental se involucran cada vez más en el sistema 
legal y deben lidiar con múltiples preguntas como las aquí planteadas. Desempeñan roles 
importantes en la determinación del estado mental de los individuos y participan en de- 
cisiones y acciones del sistema legal que afectan las relaciones humanas (Simon y Gold, 
2004; Tolman y Mullendore, 2003). En el pasado, los psicólogos trataban ante todo con 
la evaluación de competencia y aspectos relacionados con casos criminales, como los 
de Andrea Yates y Russell Weston. Ahora, sin embargo, sus roles se han ampliado para 
abarcar dictámenes especializados en custodia de niños, funcionamiento del cerebro orgá- 
nico, lesión traumática, suicidio e incluso desprogramación de actividades (véase la tabla 
17.1). Y en la medida en que los psicólogos han influido en decisiones del sistema legal, ellos 
a su vez han sido influidos por las leyes de salud mental aprobadas en niveles locales, 
estatales y federales (Shuman, Cunningham, Connell y Reid, 2003). 

Los cuatro ejemplos precedentes se ajustan a la definición de conducta anormal y po- 
demos ver claramente muchas de sus implicaciones clínicas. Lo que no es tan claro para 
muchos es que las cuestiones de salud mental o clínica a menudo se convierten en cues- 
tiones legales y éticas. Esto es evidente en el asesinato de los dos policías del Capitolio, 
en el que el psiquiatra del tribunal dictaminó que Russell Weston no es competente para 
ser juzgado. Pero, ¿cómo determinamos si una persona es o no competente para ser 
juzgada o si alguien como Yates está demente o cuerdo? ¿Qué criterios seguimos? Al 
consultar a los especialistas, encontramos que a menudo discrepan uno de otro (Shuman 
y Greenberg, 2003; Tolman y Mullendore, 2003). Aún más, ¿podrían los acusados, en 
juicios criminales, intentar fingir perturbaciones mentales para evitar veredictos de cul- 
pabilidad? Determinar la cordura es aún más difícil porque muchos abogados utilizan 
las declaraciones de los pacientes de haber padecido abuso infantil, violencia doméstica 
y otros traumas psicológicos para explicar los actos criminales de sus pacientes. 

El ejemplo de Larry Hogue nos conduce al área de la responsabilidad civil y criminal 
y a los fallos legales que obligan a los practicantes de la salud mental a trascender los 
conceptos clínicos definidos en el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000a). 
Algunas conductas de Hogue son extremas pero, ¿debe una persona que no ha delinquido 
ser recluida en una institución por parecer gravemente perturbada? Desde luego, defecar 
y orinar en público resulta inadecuado para la mayoría de las personas y son conductas 
realmente atípicas, pero, ¿bastan para privar a alguien de sus libertades civiles? ¿Ser un 
fastidio o “un peligro potencial” para uno mismo o para otros constituye un fundamen- 
to para la reclusión? ¿Cuáles son los procedimientos para la responsabilidad civil? ¿Qué 
les ocurre a estas personas una vez que son internadas? 

En los tres primeros ejemplos de caso, el centro de las cuestiones legales y éticas 
tiende a estar en el individuo o demandado. Las cuestiones de salud mental se vuelven 
legales: 1) cuando está en duda la competencia para ser procesado; 2) cuando una per- 
sona acusada basa su defensa criminal en la locura o una capacidad mental disminuida; 
3) cuando las decisiones deben hacerse en torno al confinamiento involuntario en hos- 
pitales psiquiátricos y 4) cuando los derechos de los enfermos mentales son legalmente 
probados. 
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Reclusión criminal 


LA INTERSECCIÓN DE LA PSICOLOGÍA CON LA LEY 


Hoy día, los psicólogos se encuentran con que el sistema legal busca su experiencia profesional o la ley influye en ésta. 
A continuación se describen sólo algunos de estos roles y actividades: 


Valoración de peligrosidad El psicólogo ocupado en 
este tipo de valoración: suicidio y homicidio en potencia, 
niños en situación de peligro, responsabilidad civil, 

etc., debe estar al día sobre los hallazgos clínicos y de 
investigación que afectan tales determinaciones. 


Evaluaciones de custodia infantil en juicios de 
divorcio Los psicólogos ofrecen su experiencia para 
ayudar a tribunales y agencias de servicio social a 
determinar “los mejores intereses del niño” en casos 
de custodia que implican arreglos para la crianza de los 
hijos, terminación de derechos parentales y situaciones 
de abandono y abuso. 


Valoraciones psicológicas en asuntos de protección 
infantil Aunque está consciente de los derechos civiles 
y constitucionales de los padres, el psicólogo puede 
tratar de determinar si se ha incurrido o no en abuso o 
abandono, si el niño corre riesgo de ser lastimado, y qué 
acción correctiva, si la hay, debe recomendarse. 


Determinaciones de recuerdos reprimidos/ 
recuperados o falsos A los psicólogos se les puede 
pedir determinar la precisión y validez de recuerdos 
reprimidos: demandas de adultos que recuperan recuerdos 
de abuso infantil. En general, aunque los abogados 

que defienden o acusan al presunto abusador llaman a 
los psicólogos como peritos expertos, a veces desempeñan 
otro rol: también se han presentado demandas contra 
profesionales de la salud mental por promover el 
recuerdo de evocaciones falsas. 


Determinación de responsabilidad civil 

Los psicólogos pueden verse implicados en la 
responsabilidad civil de un individuo o en la liberación 
de alguien encerrado por tal motivo. Deben determinar 
si la persona corre riesgo de dañarse a sí misma o dañar 
a otros, si está demasiado perturbada mentalmente 
para cuidar de sí misma o si carece de los recursos 
apropiados para cuidarse si se le deja sola. 


Determinación de cordura o locura El tribunal, el 
fiscal o la defensa a menudo piden a especialistas en 
salud mental que determinen la cordura o la locura de 
alguien acusado de un delito. En general, los resultados 
se presentan al juez en audiencia privada o mediante un 
testimonio pericial frente a un jurado. 


Determinación de competencia para ser juzgado 
Los psicólogos pueden determinar si un individuo es o 
no apto para ser juzgado. ¿Es suficientemente racional 
el acusado para ayudar en su propia defensa? 


Selección del jurado Especialistas en juicios ayudan a 
los abogados a determinar si los prospectos a miembros 
del jurado podrían favorecer un lado u otro. Utilizan 
conocimientos clínicos con la intención de eliminar 
individuos que pudieran estar predispuestos contra sus 
pacientes. 


Perfiles de asesinos en serie, asesinos en masa o 
criminales específicos Los agentes de la ley trabajan 
ahora de la mano con psicólogos y psiquiatras en el 
desarrollo de perfiles de criminales. El de Theodore 
Kaczynski, el Unabomber, por ejemplo, se hizo con 
precisión asombrosa. 


Testimonio en juicios por negligencia Un psicólogo 
puede atestiguar en un juicio civil respecto a si 

otro especialista clínico no se apegó a las “normas 
profesionales” y es, por ende, culpable de negligencia 
o conducta incorrecta y/o si el paciente que demanda 
sufrió daño o perjuicio psicológico como consecuencia 
de las acciones del especialista clínico. 


Protección de los derechos de los pacientes Se 
puede involucrar a psicólogos para que cuiden que 

los pacientes no resulten seriamente agraviados por la 
pérdida de sus libertades civiles debido al tratamiento 
de salud mental. Algunas de estas libertades valoradas 
son el derecho a recibir el tratamiento, a negarse al 
tratamiento y a vivir en el ambiente menos restrictivo. 


En el caso Tarasoff, el centro de la preocupación legal y ética se vuelve hacia el tera- 
peuta. ¿Cuándo está un terapeuta legal y éticamente obligado a violar la confidenciali- 
dad paciente-terapeuta? En este caso, ¿hizo el terapeuta lo suficiente para evitar que una 
situación potencialmente peligrosa ocurriera? De acuerdo con todos los anteriores có- 
digos de conducta publicados por organizaciones profesionales, como la American Psy- 
chological Association, y según la práctica aceptada en el campo, muchos contestarían 
que sí. No obstante, en 1976 la Suprema Corte de California dictaminó que el terapeuta 
debería haber advertido no sólo a la policía sino también a la probable víctima. 

El fallo tiene importantes implicaciones para los terapeutas en la conducción de tera- 
pias. También hay una implicación relacionada con los primeros casos. ¿Cómo anticipa 
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un terapeuta que alguien sea peligroso (para sí mismo, para otros o para la sociedad)? 
Para evitar posibles demandas, ¿informarán los terapeutas de todas las amenazas de 
homicidio o suicidio? ¿Deben los psicólogos advertir a sus pacientes que no todo lo que 
comenten es privilegiado o confidencial? ¿Cómo afectará esto la relación clínica? 

En este capítulo cubrimos éstos y otros temas; comenzamos por examinar algunas 
cuestiones de responsabilidad criminal y civil. Después, revisamos los derechos de los 
pacientes y la desinstitucionalización. Por último, exploramos los parámetros legales y 
éticos de la relación paciente-terapeuta, y damos un vistazo final a las cuestiones éticas 
relacionadas con la competencia cultural en la salud mental. 


Mito (PRealidad 


Reclusión criminal 


¿DEBE SER RECLUIDO ESTE 


HOMBRE? Entre 1986 y 1993, 
Larry Hogue, conocido por algunos 
como el “Salvaje de la Calle 96 
Oeste”, en la ciudad de Nueva 

York, asustaba e intimidaba a los 
residentes del vecindario. Vivía en 
callejones y portales de Manhattan, 
hablaba solo, caminaba descalzo en 
invierno, amenazaba con alimentarse 
de mascotas y, por lo general, se 
comportaba de extrañas maneras. 
Ha sido detenido varias veces por 
amenazar a las personas y por dañar 
propiedades, pero nunca ha sido 
recluido de manera permanente. 


| Mito: | Ya que los psicólogos son especialistas en comprender la naturaleza humana 
pueden predecir correctamente la peligrosidad de sus pacientes. Debemos confiar en 
ellos para determinar si pacientes, presidiarios y otros individuos están en peligro de ejer- 
cer violencia contra otras personas o de herirse a sí mismos. 


Sería maravilloso que los psicólogos anticiparan correctamente la peligrosi- 
dad. No parecen ser mejores que cualquiera en la predicción de peligrosidad y hay quie- 
nes creen que son los peores; la mayoría de los profesionales en salud mental predicen 
demasiada peligrosidad, con lo que disminuye su exactitud. Esto parece tener sentido, 
pues podrían inclinarse a “ir a lo seguro”. Unos creen que los policías realizan un mejor 
trabajo en la averiguación de violencia potencial en las personas. 


Una premisa básica del derecho penal es que todos somos seres responsables con libre 
albedrío y capacidad de elección. Si hacemos algo incorrecto, somos responsables de 
nuestros actos y debemos atenernos a las consecuencias. La 
encarcelamiento de un individuo por cometer un delito. La psicología anormal ; acepta 
varios enfoques sobre el libre albedrío; el derecho penal no. No obstante, el derecho 
penal sí reconoce que hay personas incapaces de discernir las consecuencias de sus actos, 
debido a que están mentalmente perturbadas. Aunque se les pueda declarar técnicamente 
culpables por cometer un delito, su estado mental en el momento de la ofensa los exime 
de responsabilidad legal. Exploremos los casos que han marcado un hito y que han in- 
fluido en la evolución y la aplicación de este concepto. En la figura 17.1 se sintetizan las 
normas surgidas de estos casos y algunas otras directrices importantes. 


Defensa por locura 


El concepto de “inocente por razones de locura” ha causado gran controversia entre los 
estudiosos de las leyes, los especialistas en salud mental y público en general. La d 

or 1 a es un argumento jurídico que usan los acusados que aceptan haber cometi- 
do un delito, pero que aducen inocencia porque estaban mentalmente perturbados al 
momento de cometer el delito. El alegato de locura reconoce que, bajo circunstancias 
específicas, a estas personas no se les puede considerar responsables de su conducta. El 
temor de que un individuo culpable recurra a tal alegato para eludir la responsabilidad 
criminal se describe en el filme La raíz del miedo (Primal Fear), en el que el actor Richard 
Gere interpreta a un encumbrado abogado al que se le hace creer que su cliente sufrió 
de un trastorno de identidad disociativo (conocido antes como trastorno de personalidad 
múltiple). Tras el juicio, el cliente es declarado inocente por razones de locura, sólo para que 
el personaje de Gere descubra la terrible verdad. Por desgracia, los pocos pero muy difun- 
didos casos como el de John Hinckley (quien intentó asesinar al entonces presidente de 
Estados Unidos, Ronald Reagan), parecen tener la capacidad de provocar enormemente 
el recelo y la afrenta del público (Rogers, 1987). 
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y estado mental del acusado 


Alegato: Inocente por razones 
de locura; se refiere al estado 
mental al momento del delito 


¿La persona comprende la 
criminalidad del acto y ajusta su 
conducta a las exigencias de la ley? 


¿La persona distingue el bien 
del mal? 


¿No tuvo fuerza de voluntad la 
persona para controlar sus actos? 


Se refiere al estado mental al 
momento del examen psiquiátrico 
posterior al arresto y anterior al juicio 


AE 


1. ¿Entiende objetivamente 

la demanda? 

¿Entiende racionalmente 

la demanda? 

3. ¿Es capaz de asesorarse con el 
abogado encargado de su defensa? 


¿El acto fue producto de un 
defecto o un trastorno mental? 


FIGURA dl 7 . al NORMAS LEGALES QUE SE ABOCAN AL ESTADO MENTAL DE LOS ACUSADOS 


Precedentes legales En Estados Unidos se utilizan varias regulaciones diferentes 
como pruebas legales de locura. Una de las primeras es la Regla de M"Naghten. En 
1843, Daniel M”Naghten, un leñador de Glasgow, Escocia, extremadamente desequi- 
librado, declaró que Dios le ordenó asesinar al primer ministro británico, sir Robert 
Peel. Mató por equivocación a un ministro menor y fue sometido a juicio, en el que 
resultó obvio que M'"Naghten deliraba por completo. De este incidente surgió la Re- 
, conocida popularmente como prueba de “correcto-incorrecto”, que 
sostiene que las personas pueden ser absueltas de un delito si se demuestra que, en el 
momento del acto: 1) su razonamiento era tan deficiente que no sabían lo que hacían o 
2) eran incapaces de entender que el acto era incorrecto. La Regla de M"Naghten ha sido 
muy criticada por aquellos que la consideran una prueba exclusivamente cognitiva (cono- 
cimiento de lo correcto y lo incorrecto), que no toma en cuenta la voluntad, la emoción 
y otras actividades mentales. Además, a menudo resulta difícil evaluar la conciencia o el 
entendimiento de un acusado. 
El segundo precedente en importancia que reforzó la defensa por locura fue la prue- 
. En esencia, la doctrina dice que un acusado no es criminal- 
mente responsable si no tiene fuerza de voluntad para controlar su conducta. Al combi- 
narla con la Regla de M'Naghten, esta prueba amplió los criterios de uso de la defensa 
por locura. En otras palabras, podría obtenerse un veredicto de inocente por razones 
de locura si se demuestra que el acusado no tenía conciencia del acto o no lo entendía 
(Regla de M"Naghten) o que fue irresistiblemente impulsado a cometerlo. Las críticas de 
la defensa del impulso irresistible giran en torno de lo que constituye un impulso irresis- 
tible. Shapiro (1984, p. 30) preguntó: ¿Cuál es la diferencia entre un impulso irresistible 
(sobre el que no es posible ejercer control) y un impulso no resistido (sobre el que se eli- 
ge no ejercer control)? Por ejemplo, una persona con un historial de conducta antisocial, 


reclusión criminal 
encarcelamiento de un individuo 
por un delito cometido. 


defensa por locura 
argumento legal del que se 
valen los acusados que han 
aceptado la realización de un 
delito, pero que se declaran 
inocentes por haber estado 
mentalmente perturbados al 
momento de cometerlo. 


Regla de M'Naghten 

prueba cognitiva de la locura 
legal que indaga si el acusado 
distinguía lo correcto de 

lo incorrecto al cometer el delito. 


prueba del impulso 
irresistible prueba de 
cordura que determina que un 
acusado no es criminalmente 
responsable si carece de 

la fuerza de voluntad para 
controlar su conducta. 
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¿Sabías que...? 


CUESTIONES LEGALES Y ÉTICAS EN PSICOLOGÍA ANORMAL 


enneth Bianchi, el 

confeso “estrangulador 

de la ladera”, intentó 
fingir enfermedad mental para 
justificar su participación en la 
violación, tortura y asesinato de 
varias jóvenes, a finales de la 
década de 1970. Al pretender 
emplear el alegato de locura 
para conseguir una condena 
reducida, Bianchi intentó 
convencer a los psiquiatras 
de que padecía el trastorno de 
personalidad múltiple (hoy 
llamado trastorno de identidad 
disociativa). El doctor Martin 
Orne, psicólogo y especialista 
en hipnosis, puso al descubierto 
el ardid como una impostura, y 
Bianchi fue encontrado culpable 
de homicidio y sentenciado a 
cadena perpetua sin posibilidad 
de libertad condicional. 


norma de Durham prueba 
de locura legal conocida 
como prueba de productos: 
una persona acusada no es 
responsable si el acto ilícito 
fue producto de enfermedad o 
deficiencia mental. 


Código Penal Modelo 

del Instituto Americano de 
Derecho (ALI) prueba de 
locura legal que combina los 
criterios cognitivos (capacidad 
disminuida) y los criterios 
motivacionales (intención 
específica); su objetivo 

es darle a los jurados una 
mayor flexibilidad a la hora 

de determinar la cordura del 
acusado. 


¿es incapaz de resistirse a sus impulsos o elige no controlarlos? Ni el gremio de la salud 
mental ni el del derecho han respondido satisfactoriamente esta pregunta. 

En el caso de Durham contra Estados Unidos (1954), el Tribunal de Apelaciones 

estadounidense amplió la Regla de M”Naghten con la llamada prueba de productos o 
n n. A un acusado no se le considera criminalmente responsable si su 
acto ilícito fue dp roditcto de deficiencia o enfermedad mental. El juez David Bazelon 
buscaba: 1) dar el mayor peso posible a la valoración y el testimonio de los especialistas 
y 2) permitir que los profesionales en salud mental definieran la enfermedad mental. 
La norma de Durham también tiene sus inconvenientes. El término producto es vago y 
difícil de definir porque casi cualquier cosa puede ocasionar cualquier cosa (como ya lo 
sabe después de estudiar los múltiples puntos de vista teóricos en este texto). Dejar a los 
profesionales en salud mental la tarea de definir la enfermedad mental a menudo da por 
resultado la obligación de definirla caso por caso. En muchas situaciones, confiar en el 
testimonio psiquiátrico sólo sirve para confundir los problemas, porque tanto el fiscal 
como la defensa hacen intervenir a expertos en psiquiatría, quienes a menudo presentan 
testimonios opuestos (Otto, 1989; Shuman y Greenberg, 2003). Curiosamente, el juez 
Bazelon al final reconoció estos problemas y dejó de apoyar la prueba. 
En 1962, el I [ L, por sus siglas en inglés), en su 
generó pautas para ayudar a los jurados a determinar la validez 
de la defensa por locura sobre la base de caso por caso. Las pautas combinaron carac- 
terísticas tomadas de las normas anteriores. 


1. Una persona no es responsable de conducta criminal si en el momento de tal conduc- 
ta, resultado de deficiencia o enfermedad mental, carece de la capacidad sustancial 
para apreciar la criminalidad de su conducta o para ajustarla a las exigencias de la 
ley. 

2. De acuerdo con la forma en que se emplean en este artículo, los términos “enfer- 
medad o deficiencia mental” no incluyen una anormalidad que se manifieste por 
conducta criminal repetida o en algún modo antisocial (sección 401, p. 66). 


Cabe resaltar que el segundo punto pretendía eliminar la defensa por locura para perso- 
nas con diagnóstico de trastorno antisocial de la personalidad. 

A fin de que fueran más específicas y precisas, las pautas del ALI volvieron a dejar 
en el jurado el peso para determinar la responsabilidad criminal. Como hemos visto, las 
regulaciones anteriores, en particular la norma de Durham, le dieron enorme peso al tes- 
timonio de los expertos, y muchos temieron que esto usurparía las responsabilidades del 
jurado. Mediante el uso de frases como “capacidad sustancial”, “apreciar la criminalidad 
de su conducta” y “ajustar su conducta a las exigencias de la ley”, la regulación del ALI 
intentaba dar a los jurados la mayor flexibilidad posible en la imputación de responsa- 
bilidad criminal. 

En algunas jurisdicciones también se incorporó el concepto de capacidad disminuida en 
la regulación del ALI. Debido a una enfermedad o deficiencia mental, una persona puede 
carecer de la intención específica de cometer la ofensa. Por ejemplo, una persona bajo la 
influencia de las drogas o alcohol puede cometer un delito sin premeditación o inten- 
ción; una persona consternada por la muerte de un ser amado puede lesionar al respon- 
sable de la muerte. Aunque la capacidad disminuida se ha empleado principalmente para 
orientar la sentencia y la disposición del acusado, ahora también entra en la etapa del 
juicio. 

Así fue el juicio de Dan White, un supervisor de San Francisco que asesinó al alcalde 
George Moscone y al supervisor Harvey Milk, el 27 de noviembre de 1978. White culpó 
a ambos de su muerte política. Durante el juicio, su abogado utilizó la hoy famosa “de- 
fensa del pastelillo” (White se atracó de comida chatarra, como pastelillos, papas fritas y 
soda) como una explicación parcial de los actos de su cliente. Intentó convencer al jura- 
do de que el alto contenido de azúcares de la comida chatarra afectó el estado cognitivo 
y emocional de White y era parcialmente responsable de sus actos. Debido a la inusual 
defensa (la comida chatarra disminuyó su razonamiento), a White sólo lo declararon 
culpable de homicidio con circunstancias atenuantes y condenado a menos de 8 años en 
prisión. Por supuesto, el veredicto fue un ultraje para los ciudadanos de San Francisco, y 
nunca perdonaron a Dan White. Al tener que enfrentar de manera constante la condena 
pública, finalmente se suicidó después de su liberación. 


Culpable, pero mentalmente enfermo Qui- 
zá ningún otro juicio ha desafiado más profun- 
damente el empleo de la defensa por locura que 
el caso de John W. Hinckley, hijo. El intento de 
Hinckley de asesinar al presidente Ronald Rea- 
gan y su posterior absolución por razones de lo- 
cura fueron un ultraje para el público, así como 
para los especialistas en salud mental y en dere- 
cho. Incluso antes del tiroteo, el cada vez más 
exitoso empleo de la defensa por locura había 
sido una preocupación creciente, tanto en círcu- 
los legales como en la opinión pública. Muchos 
comenzaron a creer que los criterios para la de- 
fensa fueron interpretados con demasiada ampli- 
tud. Estas preocupaciones eran muy marcadas, 
aunque las conclusiones indican que la defensa 
por locura se emplea en menos de 1 por ciento 
de los casos, que su aplicación pocas veces tiene 
éxito y que pocos acusados fingen o exageran sus 
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trastornos psicológicos (Callahan et al., 1991; NO CULPABLE POR LOCURA AJohn Hinckley, hijo, se le acusó de intentar 
Silver, Cirincione y Steadman, 1994; Steadman  4S8SiNar al presidente Ronald Reagan. Su absolución por razones de locura 
et al., 1993). creó furor entre el público estadounidense sobre el uso de la defensa por 


Por mucho tiempo, el caso Hinckley desen- 
cadenó una reacción emocional tan intensa que 
proliferaron las exigencias de reforma. La American Psychiatric Association (1983), la 
Asociación Médica Estadounidense (Kerlitz y Fulton, 1984) y la American Bar Associa- 
tion (1984) propugnaron por una interpretación más rigurosa de la locura. Como resultado, 
el Congreso de Estados Unidos aprobó la Ley de Reforma de la Locura de 1984, que 
basó totalmente la definición de locura en la capacidad del individuo de entender lo que 
hizo. La postura de la American Psychological Association en la defensa por locura se 
opuso a estos cambios (Rogers, 1987). Su postura es que, aunque un veredicto dado 
pudiera ser incorrecto, la norma no necesariamente lo es. 

Sin embargo, tras el veredicto Hinckley, algunos estados han adoptado alegatos al- 
ternativos, tales como “culpable y mentalmente incapacitado”, “mentalmente incapa- 
citado, pero ni culpable ni inocente” y “culpable, pero mentalmente enfermo”. Estos 
alegatos son intentos por separar la enfermedad mental de la locura, y hacer a la gen- 
te responsable de sus actos (Slovenko, 1995; Steadman et al., 1993). Tales alegatos le 
permiten al jurado llegar a una decisión que no sólo condena a los individuos por sus 
delitos y los hace responsables, sino que también asegura que se les dé tratamiento para 
sus padecimientos mentales. Justo esa decisión fue pronunciada en el caso de Nader Ali, 
de 28 años, quien se declaró culpable de usar un bate de aluminio para golpear a Lea 
Sullivan, de 25 años, hasta matarla, cerca de la tienda de comestibles Whole Foods, en Fila- 
delfia. Fueron compañeros de clase, y el fiscal afirmó que Ali acechó y asesinó a Sullivan 
de manera premeditada. Durante el juicio, la defensa presentó pruebas convincentes de 
que Ali padecía esquizofrenia y trastorno bipolar. Alegaron que Ali era inocente por ra- 
zones de locura. No obstante, su intento de usar el alegato de locura fracasó y el jurado 
retomó el veredicto, en 2006, de culpable, pero mentalmente enfermo. Sin embargo, a 
pesar de los intentos de reforma, los estados y las municipalidades siguen utilizando di- 
ferentes pruebas de la locura con resultados variados, y el empleo del alegato de locura 
sigue siendo polémico. 


Competencia ES someterse a juicio 


El término a Sox uicio se refiere al estado mental de un acusado 
al momento del examen Pa bataca posterior a la detención y anterior al juicio. No 
tiene nada que ver con el problema de la responsabilidad criminal, que se refiere a la 
conducta o al estado mental de un individuo al momento de la ofensa. Si recuerda, en el 
caso de Russell Weston, hijo, quien asesinó a los dos policías del Capitolio, el psiquiatra 
designado por el tribunal declaró a Weston incompetente para afrontar juicio. En tales 
casos, el sistema de leyes establece que no se puede someter a juicio a un acusado a me- 
nos que se satisfagan tres criterios (Shapiro, 1984): 


locura. El ultraje obligó el Congreso a aprobar el Acta de Reforma de Locura. 


competencia para 
someterse a juicio 
valoración para determinar 
que un acusado comprende 
real y racionalmente los 
procedimientos y que puede 
asesorarse lógicamente con el 
abogado en la presentación de 
su propia defensa; se refiere 
al estado mental del acusado 
en el momento del examen 
psiquiátrico. 
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Reclusión civil 


proceso justo controles y 
equilibrios legales que son una 
garantía para todos (derecho 

a un proceso justo, derecho a 
enfrentar a los denunciantes, 
derecho de presentar 

pruebas, derecho a un 
abogado, etcétera). 


reclusión civil confinamiento 
u hospitalización involuntaria 
de individuos a los que se 
considera peligros para sí 
mismos o para otros, incluso 
aunque no hayan cometido un 
delito. 


1. ¿El acusado entiende objetivamente las medidas? 
2. ¿El acusado comprende racionalmente los procedimientos? 


3. ¿Es capaz el acusado de asesorarse lógicamente con el abogado en la presentación 
de su propia defensa? 


De acuerdo con el tercer criterio, no se puede someter a juicio a un acusado con delirios 
paranoides porque tiene una deficiencia grave. 

Es evidente que muchas personas más están confinadas en hospitales carcelarios por 
resoluciones de incompetencia que las que son absueltas en alegato de locura (Rogers, 
1987; Steadman et al., 1993). Se considera, por ejemplo, que en Estados Unidos se evalúa 
la competencia para afrontar juicio de casi 25 mil personas y que, como ya se advirtió, 
menos del 1 por ciento de las defensas penales acude al alegato de locura (Nicholson y 
Kugler, 1991; Silver et al., 1994). La determinación de competencia para someterse a jui- 
cio tiene el propósito de garantizar que una persona entienda la naturaleza del proceso 
judicial y pueda ayudar en su propia defensa. La intención de este esfuerzo es para pro- 
teger a personas con problemas mentales y garantizar la preservación de los derechos 
penales y civiles. Pero recibir un fallo de incompetencia para someterse a juicio puede 
tener consecuencias negativas injustas también. El acusado podría ser internado durante 
un largo periodo, no se le podría fijar fianza y quedaría aislado de amigos y familia, sin 
la ratificación de culpabilidad de un delito. 

Tal error judicial fue el centro de una sentencia de la Suprema Corte de Estados Uni- 
dos en 1972, en el caso Jackson vs. Indiana. En éste, a un individuo con retraso mental 
severo y daño cerebral, que no oía ni hablaba, se le acusó de robo, pero se le calificó de 
incompetente para someterse a juicio. Se le recluyó indefinidamente, que en su caso tal 
vez sería de por vida, porque, por la gravedad de sus trastornos, quizá nunca sería com- 
petente. Sus abogados presentaron una petición de libertad con base en la privación del 
sto, esto es, controles y equilibrios legales que son una garantía para todos, 
como el derecho a un proceso justo, el derecho a enfrentar a los denunciantes, el dere- 
cho de presentar pruebas, el derecho a un abogado, etc. La Suprema Corte de Estados Unidos 
dictaminó que ningún acusado podrá ser recluido indefinidamente con base únicamente 
en la incompetencia. Luego de un tiempo razonable, debe llegarse a una determinación 
en cuanto a si la persona tiene posibilidad o no de recuperar la competencia en el futuro 
cercano. Si, en opinión del hospital, tiene pocas probabilidades de hacerlo, la institución 
debe liberarla o iniciar procedimientos para la reclusión civil. 


Cuando un individuo está severamente perturbado y manifiesta conductas raras que 
pueden constituir una amenaza para él o para otros, a veces es necesario tomar acción. 
El gobierno estadounidense tiene el antiguo precedente de parens patriae (“padre del 
país” o “poder del estado” ), en el que asume la autoridad de recluir a alguien perturbado por 
su propio bien. La reclusión civil es el confinamiento u hospitalización involuntaria de 
individuos a los que se considera peligros para sí mismos o para otros, incluso aunque 
no hayan cometido un delito. En la figura 17.2 se muestran los factores pertinentes 
para una reclusión civil. El confinamiento de una persona con ansiedad extrema puede 
contemplarse como una forma de confinamiento protector (Bednar et al., 1991) y un 
interés por el bienestar psicológico y físico de esa persona y de otras. Éste se considera 
en caso de suicidio o agresión potenciales, conducta extraña, destrucción de propiedad 
y ansiedad intensa que lleva a la pérdida del control de impulsos. 

Sin embargo, el confinamiento involuntario debe evitarse si es posible, debido a 
las numerosas consecuencias potencialmente negativas. Puede causar un eterno estigma 
social que se asocia con la hospitalización psiquiátrica, una interrupción importante 
en la vida del afectado, pérdida de control de la vida personal y dependencia hacia 
otros, y pérdida de la autoestima y el autoconcepto. A esto habría que añadir una po- 
sible pérdida o restricción de las libertades civiles, cuestión que se hace más evidente si 
consideramos que la persona realmente no ha cometido ningún delito, salvo el ser un 
fastidio o molestar la sensibilidad de la gente. Larry Hogue, descrito con anterioridad, 
no ha cometido ningún delito, aunque viola muchas normas sociales. Pero, ¿en qué 
punto confinamos nosotros a la gente por el mero hecho de que no se ajustan a nuestros 
estándares “de decencia” o conducta “socialmente apropiada”? 
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Reclusión civil 


» Peligro claro e inminente para » Tribunal de petición para examen 
sí mismo y otros » Tribunal decide la validez 

» Incapacidad para cuidar de * En caso afirmativo, se solicita un 
sí mismo examen a especialistas en salud 

» Incapacidad para tomar mental 
decisiones responsables » Se sostiene una audiencia formal 


» Estado de pánico o demasiada 
ansiedad 


» Se ordena el periodo limitado 
del tratamiento 
FS 


» Formas menos intrusivas 
de tratamiento 
- Ambiente menos restrictivo 


FIGURA 1 7.2 FACTORES EN LA RECLUSIÓN CIVIL INVOLUNTARIA DE UNA PERSONA 


Criterios para el confinamiento 


Aunque los criterios aplicados para el confinamiento varían de un estado a otro, parece 
que hay ciertos estándares generales. No basta con que una persona esté mentalmente 
enferma; deben cumplirse otras condiciones antes de considerar el confinamiento u hos- 
pitalización (Corey, Corey y Callanan, 2003; Turkheimer y Parry, 1992). 


1. La persona representa un claro e inminente peligro para sí misma y para otros. Un 
ejemplo es alguien que manifiesta una conducta suicida o extraña (como caminar 
en una autopista muy transitada) que lo pone en peligro inmediato. Las amenazas 
de lastimar a alguien o una conducta que sugiera violencia o destrucción también 
sustentan el confinamiento. 


2. La persona es incapaz de cuidarse a símisma o no tiene el medio social que garantice 
tal cuidado. La mayoría de las reclusiones civiles se basan principalmente en este 
criterio. Los detalles varían, pero los estados especifican en general una incapacidad 
de proveer con suficiencia lo siguiente: 


e Alimento (la persona está desnutrida, carece de comida y no tiene forma posible 
de obtenerla) 


e Vestimenta (la ropa no es apropiada para el clima o está sucia o rasgada, y la 
persona no tiene intención de conseguir otra) 


e Refugio (la persona no tiene morada permanente, su protección ante las condi- 
ciones climáticas es insuficiente y no tiene planes racionales para obtener aloja- 
miento adecuado) 


3. La persona es incapaz de tomar decisiones responsables sobre un tratamiento apro- 
piado y hospitalización. Por consiguiente, la posibilidad de empeorar es mayor. 


4. La persona está en un estado de miedo o pánico incontrolable. Tales personas creen 
y sienten que están a punto de perder el control. 


En el pasado, las reclusiones podían obtenerse con base únicamente en la enfermedad 
mental y la necesidad del tratamiento, el que a menudo se determinaba arbitrariamente. 
De forma creciente, los tribunales han ceñido más los procedimientos de reclusión civiles 
y han comenzado a confiar más en una determinación de si la persona representa un peli- 
gro para sí misma o para otros. ¿Cómo determinamos esta posibilidad? Muchos no con- 
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peligrosidad potencial de 
una persona para infringirse 
daño a sí misma o a Otros 
individuos. 


siderarían a Larry Hogue un peligro para sí mismo ni para los demás. Otros, sin embargo, 
quizá crean que puede ser peligroso para los demás y perjudicial para sí mismo. Los des- 
acuerdos entre la gente en general son comprensibles pero, ¿los capacitados especialistas 
en salud mental son más exactos en sus predicciones? Volvamos a esa pregunta. 


Evaluación de la peligrosidad Como ya se mencionó, la mayoría de los estudios 
han señalado que a los especialistas en salud mental se les dificulta vaticinar si sus 
pacientes cometerán actos peligrosos y que a menudo predicen de más actos violentos 
(Buchanan, 1997; McNiel y Binder, 1991; Monahan y Walker, 1990). El hecho de que 
los internamientos civiles se basen a menudo en una determinación de 
—potencial de la persona para infringirse daño a sí misma o a otros individuos— hace 
aún más inquietante esta conclusión. La dificultad de predecir este potencial parece estar 
vinculada a cuatro factores. 


1. Cuanto más raro es algo, más difícil de predecir resulta. ¡En grupo, los pacientes 
psiquiátricos no son peligrosos! Aunque algunas evidencias sugieren que personas 
con graves trastornos psicóticos podrían tener tasas ligeramente mayores de con- 
ducta violenta (Hodgins et al., 1996; Junginger, 1996; Monahan, 1993), este riesgo 
no genera demasiada inquietud. Un malentendido frecuente que comparten tanto el 
público como los tribunales es que las enfermedades mentales son en sí y por sí mis- 
mas peligrosas. Los estudios han indicado que casi 90 por ciento de las personas con 
trastornos mentales no son ni violentas ni peligrosas (Swanson et al., 1990), y pocos 
pacientes psicóticos son agresivos: las estimaciones van de 10 por ciento de pacientes 
hospitalizados a casi 3 por ciento de pacientes ambulatorios (Tardiff, 1984; Tardiff 
y Koenigsburg, 1985; Tardiff y Sweillam, 1982). El homicidio todavía es más raro: 
un paciente psiquiátrico no es más propenso a cometer homicidio que alguien de la 
población en general (Monahan, 1981). 


2. La violencia parece tanto una función del contexto en que ocurre como una función 
de las características de la persona. Aunque es teóricamente posible para un psicólo- 
go evaluar con precisión la personalidad de un individuo, escasa idea tenemos acerca 
de las situaciones en que se encuentra la gente. Shapiro (1984) propugnó porque los 
profesionales de la salud mental ayudaran a la corte a definir el término peligroso 
a fin de que el testimonio pudiera limitarse a una descripción de la personalidad 
del paciente y al tipo de situaciones en las que la personalidad puede deteriorarse o 
conducir a una conducta agresiva, o ambas situaciones. 


3. El mejor pronosticador de peligrosidad es, quizá, una conducta criminal pasada o 
una historia de violencia o agresión. Sin embargo, las comisiones de salud mental y 
los tribunales a menudo declaran como irrelevante o inadmisible tal registro. 


4. Por sí misma, la definición de peligrosidad es ambigua. Casi todos estaríamos de 
acuerdo en que el asesinato, violación, tortura y asaltos físicos son peligrosos. Pero, 
¿no estaríamos constriñendo nuestra definición únicamente al daño físico?, ¿qué 
ocurriría con el abuso psicológico o incluso la destrucción de propiedad? 


Procedimientos de la reclusión civil 


A pesar de las dificultades en la definición de peligrosidad, una vez que alguien cree que una 
persona es una amenaza para sí misma o para otros, se pueden establecer los procedimien- 
tos de la reclusión civil. La exposición razonada para esta acción es que: 1) previene daños 
a la persona o a otros; 2) proporciona tratamiento y cuidado adecuados y 3) asegura 
la jurisdicción (es decir, la audiencia legal). En la mayoría de los casos, a la gente cuya 
evaluación exige una hospitalización protectora se le puede persuadir a comprometerse 
voluntariamente a un periodo de hospitalización. Este proceso es bastante franco y 
muchos consideran que es el preferido. El confinamiento involuntario ocurre cuando el 
acusado no acepta la hospitalización. 

El confinamiento involuntario puede ser una acción de emergencia temporal o un 
periodo de detención prolongado determinado en una audiencia formal. Todos los es- 
tados reconocen que los casos se originan cuando una persona está tan profundamente 
perturbada que es necesaria la detención inmediata. Ya que las audiencias formales sue- 
len durar bastante, demorar el confinamiento podría resultar adverso para la persona o 
para otros individuos. 

La reclusión civil formal sigue por lo general un proceso similar, sin tener en cuenta 
el estado en el cual ocurre. Primero, una persona interesada, como un miembro de la fa- 
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milia, un terapeuta o el médico familiar, solicita al tribunal un examen de la persona. Si 
el juez considera que existe una causa justificada para esta acción, ordenará un examen. 
Luego, el juez designa a dos profesionales no vinculados entre sí para que examinen a la 
persona. En la mayoría de los casos, los examinadores son especialistas en salud mental o 
médicos. En tercer lugar, se celebra una audiencia formal en la que los examinadores dan 
fe del estado mental y el peligro potencial de la persona. También pueden testificar otras per- 
sonas, como miembros de la familia, amigos o terapeutas. A la persona, asesorada por un 
abogado, se le permite hablar en nombre propio. Por último, si se determina que la persona 
debe someterse a tratamiento, puede especificarse un periodo determinado; en general, 
son de seis meses a un año. Algunos estados, sin embargo, tienen periodos indefinidos 
sujetos a revisión periódica y evaluación. 


Protección contra el confinamiento involuntario Ya mencionamos que el confina- 
miento involuntario puede llevar a violación de derechos civiles. Algunos han sostenido 
incluso que los criminales tienen más derechos que los enfermos mentales. Por ejemplo, 
a una persona acusada de un delito se la considera inocente hasta que no se pruebe su 
culpabilidad en una corte. En general, se la encarcela después de un proceso con jurado, 
y sólo si hubo delito (no si sólo existe la posibilidad o incluso la alta probabilidad del 
delito). Sin embargo, a un enfermo mental se le puede confinar sin un proceso con jura- 
do y sin haber cometido un delito si se considera posible que pueda dañarse a sí mismo 
O a otras personas. En otras palabras, el sistema de justicia penal no encarcelará a un 
individuo por la posibilidad de que pudiera dañar a alguien (debe haberlo hecho ya), 
pero la reclusión civil está basada en un posible daño futuro. Se puede argumentar que 
en el primer caso, el confinamiento es el castigo, mientras que en el segundo es el trata- 
miento (en beneficio del individuo). Por ejemplo, a menudo se sostiene que los enfermos 
mentales son incapaces de determinar su propio tratamiento y que, una vez tratados, 
quedarán agradecidos por el tratamiento recibido. Si la gente resiste la hospitalización, 
entonces ellos son irracionales, lo que es síntoma de su trastorno mental. 

Los críticos no aceptan este razonamiento. Señalan que la reclusión civil beneficia a 
los que inician los procedimientos de confinamiento (la sociedad) y no al individuo. Incluso 
después del tratamiento, es raro que la gente lo aprecie. Estas preocupaciones han avivado 
e intensificado la sensibilidad hacia el bienestar y los derechos del paciente, lo que ha 
generado una tendencia a restringir los poderes del Estado sobre el individuo. 


Derechos de los pacientes mentales 


Muchas personas en Estados Unidos están preocupadas por el equilibrio de fuerzas 
entre el Estado, las instituciones de salud mental y los ciudadanos. La Constitución de 
Estados Unidos garantiza ciertos “derechos inalienables”, como un juicio con jurado, 
representación legal, y protección contra la autoincriminación. La profesión de la salud 
mental tiene mucho poder, el que puede emplearse consciente o inconscientemente para 
acotar la libertad individual. En décadas recientes, algunos tribunales han dictaminado 
que la reclusión por cualquier propósito constituye una importante privación de la li- 
bertad que requiere la protección de un proceso formal. 

Hasta 1979, el nivel de prueba requerido para la reclusión civil variaba de un esta- 
do a otro. En un caso que sentó un precedente legal, un ciudadano de Texas alegó no 
haber tenido un proceso formal pues el jurado que lo consignó tenía instrucciones de 
usar un estándar inferior que el de “más allá de la duda razonable” (certeza de más del 
90 por ciento). El tribunal de apelación concordó con el hombre, pero cuando el caso 
llegó finalmente a la Suprema Corte en abril de 1979 (Addington vs. Texas), el Tribunal 
dictaminó que el Estado debe proporcionar sólo “evidencias claras y convincentes” (cer- 
teza aproximadamente de 75 por ciento) de que una persona está mentalmente enferma 
y es potencialmente peligrosa antes de poder remitirla. Aunque estos estándares para la 
reclusión son mayores que los recomendados por la mayoría de las organizaciones de 
salud mental, este fallo representó, a pesar de todo, la primera ocasión que la Suprema 
Corte consideró todos los aspectos del proceso de reclusión civil. 

Debido a decisiones de otros casos (Lessard vs. Schmidt, 1972, Tribunal Federal de 
Wisconsin; Dixon vs. Weinberger, 1975), los estados deben proporcionar un ar : 
men tivo a las personas. Esto significa que éstas tienen derecho a la opción me- 
nos restrictiva hacia la libertad, adecuada a su condición. Sólo los pacientes incapaces 


UN CASO TRÁGICO POR NO 
PREDECIR LA PELIGROSIDAD 

El asesino serial convicto Jeffrey 
Dahmer mató al menos a 17 jóvenes y 
adultos durante muchos años. Además 
de torturar a muchas de sus víctimas, 
Dahmer admitió haber desmembrado 
y devorado sus cuerpos. Aunque ya 
había estado en prisión en 1988 

por acoso sexual, hubiera sido difícil 
predecir su grado de peligrosidad. 

A pesar del intento de utilizar el 
alegato por locura, Dahmer recibió 
veredicto de culpabilidad en 1994 y 
fue encarcelado. Posteriormente, otro 
presidiario le dio muerte. 
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effrey L. Dahmer admitió haber matado a su primera la peligrosidad de su hijo, lo liberaron. Asimismo, parece 

víctima en 1978, cerca de la casa de su infancia. Luego que hay suficientes pruebas que sugieren que Hawkins, el 

de ejecutar a su segunda víctima, declaró que comenzó a asesino de masas, fue un joven profundamente perturbado 
perder el control de su necrofilia: deseo de tener sexo con los que acumuló gran resentimiento y cólera a punto de estallar. 
cadáveres. En un lapso de varios años, hasta 1991, cuando lo Harris y Klebold crearon un sitio web que parecía pronosticar 


detuvieron, ya había asesinado a 15 adultos y jóvenes. No sólo su propensión a la violencia. En las tres situaciones, parece 
les quitaba la vida, sino que los aniquilaba de modos horribles que estos pensamientos y conductas aberrantes no fueron 

y tortuosos. Ya muertos, tenía sexo con ellos, desmembraba reconocidos o se pasaron por alto. 

los cadáveres y se alimentaba de ellos como un caníbal. Para no ser demasiado severos con psicólogos y oficiales 
Aunque Dahmer alegó “inocencia por razones de enfermedad de la policía, es importante darse cuenta que pocos asesinos 
mental o defecto”, se le encontró culpable posteriormente. Ya en serie O asesinos en masa comparten de buen grado sus 


en prisión, otro recluso le dio muerte. fantasías sexuales anormales o antisociales. Además, muchos 
En 2007, Robert Hawkins, un desertor escolar de 19 años, de los problemas para predecir si una persona cometerá 

disparó y mató a ocho personas en un centro comercial acciones peligrosa radican en: 1) conocimiento limitado acerca 

de Nebraska con un fusil de asalto que había metido de de las características asociadas con la violencia; 

contrabando en el edificio envuelto en una sudadera. Tal parece 2) carencia de correspondencia análoga entre signos de 

que eligió a sus víctimas al azar; las cámaras de seguridad peligro y posible violencia; 3) conocimiento creciente 

capturaron su imagen mientras apuntaba y disparaba contra de que la conducta violenta es más a menudo resultado de 

sus víctimas, cuyas edades oscilaron entre los 24 y los 66 numerosas variables y 4) reconocimiento de que la reclusión 

años. Luego de este baño de sangre, se suicidó de un tiro. —tanto criminal como civil— no puede ocurrir sobre la base 


Recientemente, había perdido el trabajo y a su novia; en su nota únicamente “del peligro potencial”. Sin embargo, nuestras 
de suicidio declaró “soy una mierda” y “pero ahora seré famoso”. restringidas experiencias con asesinos en masa y asesinos 


Y quién puede olvidar el 20 de abril de 1999, cuando en serie han producido modelos y perfiles de interés para 
Eric Harris y Dylan Klebold perpetraron una matanza los especialistas en salud mental y las autoridades judiciales. 
indiscriminada en la secundaria Columbine, donde mataron Aunque parecidos, los perfiles de asesinos en masa y asesinos 


a 12 estudiantes y a un profesor antes de quitarse ellos la vida. en serie también difieren en algunos aspectos importantes. 
Estos ejemplos de asesinos en serie y asesinos en masa 


a menudo hacen que nos preguntemos cómo es que nunca Perfil de asesinos en serie 

identificaron como potencialmente peligrosas a este tipo Los asesinos en serie son por lo general varones blancos, y 
de personas. Por ejemplo, Jeffrey Dahmer, quien torturaba a menudo sufren de algún trastorno psiquiátrico reconocido, 
animales cuando era pequeño, fue detenido en 1988 por como sadismo, personalidad antisocial, narcisismo extremo 
molestar a un niño. Aun cuando su padre sospechaba de y trastorno límite de la personalidad. Pocos son psicóticos, y 


de cuidar de sí mismos adecuadamente son recluidos en hospitales. A los que pueden 
funcionar aceptablemente se les deben ofrecer opciones alternativas, como pensiones y 
otros albergues. 


Derecho a tratamiento 

Una de las principales justificaciones del internamiento es que el tratamiento mejorará 
el estado mental de una persona y aumentará la probabilidad de que pueda reintegrar- 
se a la comunidad. Si recluimos a una persona involuntariamente y no proveemos los 
medios para la liberación (terapia), ¿acaso esta privación no es un proceso de arreglo? 
Varios casos han convertido este problema en una cuestión constitucional. En conjunto, 
han decidido que los enfermos mentales remitidos a internamiento involuntariamente 
tienen derec esto es, derecho a recibir ayuda para mejorar su estado 
emocional. 

En 1966, en un juicio en contra del Hospital San Elizabeth en Washington, D.C. 
(Rouse vs. Cameron), el tribunal sostuvo que: 1) el derecho a tratamiento es un derecho 
constitucional y que 2) la imposibilidad de proporcionar el tratamiento no se puede jus- 
tificar por la carencia de recursos. En otras palabras, una institución de salud mental o 
el Estado no podrán argumentar carencia de fondos financieros o fuerza laboral como 
razones para no proporcionar el tratamiento. Aunque esta decisión representó un im- 
portante avance en los derechos de los pacientes, el fallo no aportó ninguna pauta para 
lo que constituye el tratamiento. 


ambiente menos restrictivo 
derecho de una persona a la 
opción menos restrictiva hacia 
la libertad, adecuada a su 
condición. 


derecho a tratamiento 
concepto que establece 

que los enfermos mentales 
remitidos a internamiento 
involuntariamente tienen 
derecho a recibir terapia que 
ayude a mejorar su estado 
emocional. 


aparentemente las psicosis no son la causa de su compulsión 
asesina. Sin embargo, casi todos recrean fantasías sexuales 
violentas y tuvieron una experiencia sexual traumática a 
una edad temprana. Sus primeros años están plagados de 
historias de abuso familiar, alcoholismo y actividad criminal. 
Dahmer, por ejemplo, sufrió acoso sexual cuando era joven. 
Parece que la mayoría de los asesinos en serie muestran 
poco remordimiento por sus víctimas, tienen pocos alicientes 
para cambiar y carecen aparentemente de un sistema de 
valores. La compulsión por el asesinato a menudo tiene que 
ver con lo que se ha descrito como “señales de presagio 
mórbidas” (Schlesinger, 1989): allanamiento de morada sin 
fines monetarios; asaltos inmotivados y maltrato de mujeres; 
fetichismo por la ropa interior femenina y destrucción de la 
misma; manifestación de odio, desprecio o miedo hacia las 
mujeres; violencia contra los animales, en especial contra los 
gatos; confusión de identidad sexual, incluso sentimientos 
homosexuales subyacentes; “una vida de fantasía violenta 
y primitiva”, e inhibiciones sexuales y preocupación por 
estándares rígidos de moralidad (Youngstrom, 1991, p. 32). 
Aunque hemos recorrido un largo trecho para poder 
compilar una descripción compleja de los asesinos en serie, 
algunos desafían la exactitud de tales perfiles. Dos ejemplos 
sumamente evidentes parecen romper este patrón. El 16 
de abril de 2007, Seung Hui Cho, un americano-coreano, 
empleó dos pistolas semiautomáticas en el campus del 
Virginia Tech para matar a 32 personas antes de suicidarse. El 
incidente fue la masacre de masas más mortífera en la historia 
estadounidense moderna. En el caso de francotiradores en el 
2002 en Washington, D.C., en el que 10 inocentes fueron 
baleados (ocho con consecuencias fatales), John Allen 
Muhammad y el adolescente Lee Boyd Malvo tampoco 


487 


Derechos de los pacientes mentales 


encajan en los perfiles de descripción de los especialistas. Al 
principio se creyó que eran unos hombres blancos iracundos, 
sin antecedentes militares y probables residentes locales. 
Pero resultó que los francotiradores eran unos afroamericanos 
vagabundos, uno con experiencia en combate. 


Perfil de asesinos en masa 


Los asesinos en masa son por lo general hombres socialmente 
aislados y, aparentemente, con habilidades sociales e 
interpersonales inadecuadas. Se ha encontrado que son 
irascibles y siempre están llenos de rabia. Tal parece que 

la ira es acumulativa y se desencadena por algún tipo de 
acontecimiento, por lo general una pérdida. Por ejemplo, estos 
individuos pueden interpretar el final de un trabajo o una 
relación como una pérdida catastrófica. La mayoría desconfía 
intensamente de la gente y recrean fantasías paranoides, como 
una conspiración de grandes alcances en contra de ellos. 
Suelen ser desarraigados y contar con pocos sistemas de apoyo, 
como familia, amigos o grupos religiosos o fraternales. Muchos 
investigadores creen que el número de asesinos en masa 
aumentará a medida que proliferen las armas de fuego en 
nuestra sociedad. Otras correlaciones sociales que los afectan 
son el creciente sentido de desarraigo en el país, el desencanto 
general y la soledad. Cuanto más azarosas son las matanzas, 
más perturbada, ilusa y paranoide podría ser la persona. 

¿Qué criterios usaría para determinar si alguien es 
peligroso o no? ¿Puede identificar los puntos débiles o los 
posibles riesgos al emplear este conjunto de criterios? ¿Puede 
citar ejemplos específicos de casos en los cuales resultaría 
problemática su aplicación? ¿Cómo podría uno equilibrar la 
aplicación y la ejecución de criterios de peligrosidad con 
la pérdida de libertades civiles de los ciudadanos? 


Esta cuestión la dirigió finalmente en 1972, el juez de Tribunal de Distrito de Estados 


Unidos Frank Johnson, en el tribunal federal de Alabama. El caso (Wyatt us. Stickney) 
implicó a un muchacho con retraso mental al que no sólo no se le aplicó el tratamiento 
sino que también se le hizo vivir en una institución que no reunía incluso los estándares 
mínimos de cuidado. De hecho, las condiciones de vida en dos de los edificios del hospi- 
tal semejaban a las de los primeros asilos del siglo xv11. Para la comida de cada paciente 
se gastaban menos de 50 centavos al día; las instalaciones sanitarias eran completamen- 
te inadecuadas y asquerosas; los pacientes eran hacinados en habitaciones grupales con 
mínima o ninguna intimidad, y el personal (un médico por cada dos mil pacientes) y el 
cuidado de pacientes eran prácticamente inexistentes. 

El juez Johnson no sólo reglamentó a favor del derecho a tratamiento sino también 
por estándares específicos de tratamiento adecuado, como proporción paciente-perso- 
nal, condiciones ambientales terapéuticas y consenso profesional acerca de tratamiento 
adecuado. El tribunal también dejó en claro que no se podía obligar a trabajar a los 
pacientes mentales (fregando pisos, cocinando, sirviendo comida, lavando ropa, etc.) 
o a tomar parte en actividades relacionadas con el trabajo de mantenimiento de la 
institución en la que vivían. Esta práctica, de uso extendido en las instituciones, fue 
declarada inconstitucional. Además, a los pacientes que se ofrecían voluntariamente a 
realizar tareas se les tenía que pagar por lo menos el salario mínimo por hacerlas, en 
vez de simplemente darles concesiones simbólicas o privilegios especiales. Esta decisión 
de acotamiento asegura el tratamiento más allá del cuidado y la protección de custodia 
contra la negligencia y el abuso. 


¿Sabías que...? 


| sistema legal usa tres 

estándares de prueba 

diferentes. La de más 
allá de la duda razonable está 
limitada a juicios criminales y 
generalmente se acepta que 
tiene una certeza de 95 %; la de 
evidencia clara y convincente 
se emplea en reclusiones civiles 
(certeza de 75 %); y la de 
preponderancia de la evidencia 
se utiliza generalmente en 
acciones civiles (certeza de 
51 %). Con fines de salud 
mental, el estándar del deber 
de la prueba cae entre los dos 
extremos. 


488 


CAPÍTULO 17 


¿Sabías que...? 


Seung Hui Cho, el asesino 

en masa de Virginia 

Tech, se le consideró 
un peligro inminente para sí 
mismo y para otros, por lo que 
se recomendó su internamiento. 
Sin embargo, un magistrado de 
tribunal aplicó el criterio de un 
“ambiente menos restrictivo” 
para protegerlo en contra de una 
restricción a sus libertades civiles. 
Así, se determinó que una opción 
alternativa, un tratamiento 
ambulatorio, era más apropiada. 
Como sabemos ahora, Cho no 
asistió a sus sesiones de terapia y 
poco tiempo después masacró a 
32 personas. 


CUESTIONES LEGALES Y ÉTICAS EN PSICOLOGÍA ANORMAL 


Otro importante caso (juzgado en el Tribunal de Distrito de Estados Unidos en Flori- 
da), O'Connor vs. Donaldson (1975), también ha tenido un impacto trascendental en la 
cuestión del derecho a tratamiento. Implicó a Kenneth Donaldson, quien a la edad de 49 
años fue internado durante 20 años en el Hospital Estatal Chattahoochee a petición de su 
padre. Se le dictaminó mentalmente enfermo, incapaz de valerse por sí mismo, fácilmente 
manipulable y peligroso. A lo largo de su reclusión, Donaldson solicitó su liberación, 
pero el doctor O”Connor, superintendente del hospital, determinó que el paciente era de- 
masiado peligroso. Por último, Donaldson amenazó con demandar y se le liberó de mala 
gana del hospital luego de un confinamiento de 14 años. Él demandó entonces tanto a 
O”Connor como al hospital, y ganó una compensación de 20 mil dólares. La compensa- 
ción monetaria es insignificante comparada con el significado del fallo. De nueva cuenta, 
el Tribunal reafirmó el derecho del paciente a tratamiento. Dictaminó que Donaldson 
no había recibido el tratamiento apropiado y agregó que el Estado no puede recluir, de 
acuerdo con la Constitución, a una persona no peligrosa que es capaz de cuidarse a sí 
misma fuera de una institución o que tiene amigos o familiares dispuestos a ayudarla. 
Más aún, sentenció que los médicos, así como las instituciones, eran responsables de 
reclusiones improcedentes. 

Un dilema relevante que enfrentan los tribunales en todos los casos de tratamiento 
ordenado por la corte es determinar en qué consiste éste. El tratamiento puede ir desde 
descanso y relajación hasta psicocirugía, medicación y terapia de aversión. Los especia- 
listas en salud mental creen que están en la posición óptima para evaluar tanto el tipo 
como la eficacia del tratamiento, posición sustentada por el caso Youngberg vs. Romeo 
(1982). El tribunal dictaminó que Nicholas Romeo, un muchacho con retraso mental, 
tenía derecho constitucional “a cuidado y seguridad razonables”, lo que difirió el juicio 
a los profesionales de salud mental respecto a lo que constituiría la terapia. 


Derecho a rechazar tratamiento 


Russell Weston, el hombre con esquizofrenia paranoide que asesinó a dos policías en el Ca- 
pitolio de Estados Unidos en 1998, rechazó medicinas antipsicóticas. Como recordará, lo 
declararon mentalmente incompetente para ir a juicio, y él rechazó tomar medicación que 
le haría competente. Psiquiatras designados por el tribunal declararon que su estado mental 
había empeorado y que sin el tratamiento podría ser peligroso. Sus abogados, sin embargo, 
apoyaron el derecho de Weston a rechazar el tratamiento y litigaron contra funcionarios 
del gobierno en este punto. Muchos suponen que la negativa estaba basada en un fallo de 
la Suprema Corte (Ford vs. Wainwright) que declaraba que el gobierno no puede ejecutar 
a un presidiario incompetente. Así, resultaría absurdo que cualquier preso consintiera la me- 
dicación sólo para ser ejecutado. Como ya se mencionó, en enero de 2002, los tribunales 
obligaron a Russell Weston a tomar la medicación antipsicótica con base en la probabili- 
dad de que mejorara. Otros casos semejantes han llegado a los tribunales desde entonces. 
En junio de 2003, la Suprema Corte estableció límites estrictos en la posibilidad de medicar 
forzadamente a acusados con alguna enfermedad mental a fin de volverlos competentes 
para llevarlos a juicio. Tales acciones deben ser, según el tribunal, en el “mejor interés del 
acusado”. Lo que esto significa tendrá que materializarse en el futuro. Desde 2007, Weston 
permanece en una institución mental y aún está pendiente llevarlo a juicio. 

¿Aunque pueda ser fácil para nosotros conjeturar la razón por la que los abogados 
de Weston rechazan el tratamiento para mejorarlo?, ¿tiene sentido para otros? Los pa- 
cientes a menudo rechazan un tratamiento médico por cuestiones religiosas o porque el 
tratamiento sólo prolongaría una enfermedad terminal. En muchos casos, los médicos 
tienden a cumplir semejantes negativas, sobre todo si están aparentemente basadas en 
fundamentos razonables. ¿Pero deberían los pacientes mentales tener derecho a recha- 
zar el tratamiento? A primera vista, parecería ilógico. Después de todo, ¿por qué remiten 
a pacientes para tratamiento y después les permiten que lo rechacen? Más aún, ¿no es 
posible que los enfermos mentales quizá no sean capaces de decidir qué es lo mejor para 
ellos? Por ejemplo, un hombre con un delirio paranoide podría rechazar el tratamiento 
por creer que el personal del hospital conspira contra él. Si se le permite rechazar la me- 
dicación u otras formas de terapia, su condición podría deteriorarse más. El resultado 
sería que el acusado podría tornarse aún más peligroso o incapaz de cuidar de sí mismo 
fuera del internamiento en el hospital. 

Sin embargo, los partidarios del derecho a rechazar el tratamiento sostienen que di- 
versas formas del tratamiento, como la medicación o la terapia electroconvulsiva (TEC), 


n enero de 1999, Kendra Webdale esperaba el metro en 
una estación del centro de Manhattan. Se informó que 
Andrew Goldstein, hombre de 29 años, se desplazó hacia 
la mujer y la empujó hacia las vías mientras el tren entraba 
a la estación. Esa fatídica mañana, los viajeros observaron 
con horror mientras el tren golpeaba a Kendra Webdale 
hasta quitarle la vida. Los pasajeros rodearon al sospechoso 
y lo retuvieron hasta que la policía llegó. A Goldstein se le 
encontraron documentos médicos que señalaban que estaba 
bajo atención psiquiátrica en una clínica ambulatoria y que 
tenía un historial de varias hospitalizaciones. Muchas personas 
se indignaron porque supusieron que Goldstein no había 
tomado su medicación antipsicótica. Aunque su primer juicio 
dio lugar a un jurado indeciso, en el segundo fue declarado 
culpable y condenado a 25 años de prisión. El incidente, 
junto con otro similar, provocó tal indignación pública sobre 
cómo proteger a la gente de pacientes psiquiátricos, que el 
estado de Nueva York aprobó una ley de reclusión asistida 
para pacientes ambulatorios, conocida como “Ley Kendra” (en 
memoria de Kendra Webdale). 

La Ley Kendra ha provocado gran polémica entre el 
público, los abogados en derechos civiles y los profesionales 
en salud mental. Como ya se mencionó antes, casi todas 
las formas de reclusión civil se basan en los criterios de 
“peligro inminente para sí mismo o para otros”. El dictamen 
de limitaciones del Tribunal de Apelación de Nueva York, 
Rivers vs. Katz (67 NY2d 485, 1986), declara expresamente 
que cada adulto lúcido tiene derecho a determinar qué se 
hará con su cuerpo y a controlar el rumbo de su tratamiento 
médico. Pero, ¿qué pasa con las personas a las que no se ha 
determinado como peligrosas y que rechazan un tratamiento 
que podría ayudarlas o que les evitaría acciones potenciales 
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dañinas? El caso no es diferente al de Russell Weston, aunque 
las implicaciones para las libertades civiles en la Ley Kendra 
tienen mayor probabilidad de afectar a mucha más gente. 

En consecuencia, los debates sobre derechos individuales, 
constitucionalidad de la ley y seguridad pública han dado 
respuestas a la pregunta en cuanto a si la ley es de “atención” 
o de “coacción”. 

La Ley Kendra concede tratamiento ordenado por el 
tribunal sin que se cumplan los criterios de peligrosidad 
inminente. A partir de este escrito, 10 estados cuentan con 
estatutos que permiten tratamiento ambulatorio ordenado por 
el tribunal sin evidenciar criterios de peligrosidad: Alabama, 
Georgia, Hawai, Misisipi, Montana, Nueva York, Carolina del 
Norte, Oregon, Carolina del Sur y Texas. Los estatutos, todos, 
toman en consideración el cumplimiento de medicación, 
análisis de sangre y orina, psicoterapia y programas de día. 
Los pacientes deben cubrir los criterios de edad (18 años) y 
un historial de inobservancia significativa con el tratamiento. 
Cualquier número de individuos sintomáticos puede 
demandar al tribunal para forzar tratamiento ambulatorio 
asistido. Algunos alegan que muchos vagabundos se 
beneficiarian con el tratamiento ambulatorio asistido. 


Para consideraciones futuras 


1. Como parte de nuestras libertades civiles garantizadas, 
¿no deberíamos tener derecho a rechazar el tratamiento? 
¿Bajo qué condiciones les suspendería a los pacientes el 
derecho de rechazar el tratamiento? 


2. Al examinar estas condiciones, ¿podría crear un caso por el 
que podrían ser problemáticas? 


pueden provocar efectos colaterales a largo plazo, como se mencionó en capítulos ante- 
riores. También señalan que el tratamiento involuntario es por lo general mucho menos 
eficaz que el tratamiento aceptado voluntariamente (Shapiro, 1984). Parece que la gente 
obligada a tomar el tratamiento se resiste a ello, y con ello anula los efectos potencial- 
mente beneficiosos. 

El caso Rennie us. Klein (1978) implicó varios hospitales estatales en Nueva Jersey que 
medicaban a la fuerza a pacientes en situaciones no críticas. El tribunal dictaminó que la 
gente tiene el derecho constitucional de rechazar el tratamiento (medicación psicotrópi- 
ca) y recibir un proceso formal. En otro caso afín, Rogers vs. Okin (1979), un tribunal 
de Massachusetts sustentó estos preceptos. Ambos casos dejaron en claro que la me- 
dicación psicotrópica se utilizaba a menudo sólo para controlar la conducta o como 
un sustituto del tratamiento. Más aún, las decisiones advertían que los medicamentos 
realmente podrían inhibir la recuperación. 

En estos casos, los tribunales respaldaron el derecho de rechazar el tratamiento bajo 
ciertas condiciones y ampliaron el principio alternativo menos restrictivo para incluir 
formas menos intrusivas de tratamiento. En general, la psicoterapia se considera menos 
intrusiva que las terapias somáticas o físicas (TEC y medicación). Aunque este inter- 
namiento pueda parecer razonable, aparecen otros problemas. En primer lugar, ¿cómo 
delimitamos un tratamiento intrusivo? ¿Son igual de intrusivas las terapias de entendi- 
miento que las técnicas conductistas (procedimientos de castigo y aversión)? En segundo 
lugar, si a los pacientes se les permite rechazar ciertas formas de tratamiento y si el hos- 
pital no tiene alternativas para ellos, ¿pueden los pacientes demandar a la institución? 
Estas preguntas siguen sin respuesta. 
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ENTRENAMIENTO LABORAL 

PARA ENFERMOS MENTALES 

De forma creciente, se reconoce 

que a los enfermos mentales o a 

los que padecen un trastorno mental 
se les puede ayudar si se les enseñan 
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habilidades funcionales para el cuidado 


de sí mismos y algunas de índole 


laboral. Aquí observamos tal programa 


en acción, en el que se enseñan 
capacidades básicas, como cocina, 
limpieza y conversación básica. 


CUESTIONES LEGALES Y ÉTICAS EN PSICOLOGÍA ANORMAL 


Desinstitucionalización 


desinstitucionalización 
transferencia de la 
responsabilidad del cuidado 

de pacientes mentales de 
grandes instituciones centrales 
a organismos dentro de las 
comunidades locales. 


integración reincorporación 
expedita de los pacientes 
mentales a la comunidad. 


es la transferencia de la responsabilidad del cuidado de pa- 
cientes mentales de grandes instituciones centrales a organismos dentro de las comu- 
nidades locales. Cuando se proyectó originalmente en las décadas de 1960 y 1970, el 
concepto entusiasmó a muchos especialistas en salud mental. Desde su inicio, muchos 
hospitales estatales han logrado una reducción de su población de más de 50 por ciento 
y una disminución de 75 por ciento en la cantidad promedio diaria de pacientes interna- 
dos (Turkheimer y Parry, 1992). El ímpetu detrás de la desinstitucionalización provino 
de varios frentes. 

En primer lugar, había (y aún hay) la impresión de que los grandes hospitales pro- 
veen principalmente cuidado de custodia, que proporcionan pocos beneficios al pa- 
ciente y que incluso podrían impedir el mejoramiento. Los juicios mencionados con 
anterioridad (Wyatt us. Stickney y O'Connor vs. Donaldson) dejaban al descubierto el 
hecho de que muchos hospitales psiquiátricos no eran mejores que los “almacenes para 
enfermos mentales”. Se incriminó a la institucionalización de fomentar dependencia, 
promover impotencia y disminuir la autosuficiencia en los pacientes. Cuanto más pro- 
longada fuera la hospitalización de los pacientes, mayor sería el tiempo que seguirían 
hospitalizados, aunque mostraran mejoría. Además, síntomas como ausencia de emo- 
ciones e insensibilidad, las que se consideraban señales clínicas de esquizofrenia, podían 
ser realmente consecuencia de la hospitalización. 

En segundo lugar, cada vez se le daba más atención a la cuestión de los derechos de 
los pacientes. Los especialistas en salud mental comenzaron a preocuparse más por los 
pacientes que estaban confinados en contra de su voluntad y comenzaron a liberar a 
todos aquellos que alcanzaban capacidades mínimas. Se creyó que la , Tein- 
corporación expedita de los pacientes mentales a la comunidad, podía llevarse a cabo si 
se proporcionaban servicios ambulatorios o transitorios locales (como instalaciones de 
asistencia y cuidado, centros de reinserción social e iglesias). Además, los avances en téc- 
nicas de tratamiento con tranquilizantes y otras drogas permitían asistir con medicamentos 
a los pacientes, con lo que se les podía manejar luego de darlos de alta. 

En tercer lugar, la insuficiencia de fondos de los hospitales estatales casi obligó a 
estas instituciones a reincorporar a los pacientes a sus comunidades. Las condiciones 
de hacinamiento hicieron que los administradores de salud mental contemplaran favo- 
rablemente el movimiento; las filiales legislativas estatales impulsaron esta tendencia, 
sobre todo porque abatía gastos y financiamiento estatal. 

¿Qué impacto ha tenido la desinstitucionalización en los pacientes? Sus críticos 
creen que la desinstitucionalización es una política que permite que los estados aban- 
donen su responsabilidad de atender a los pacientes incapaces de valerse por sí mismos. 
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INCONVENIENTE DE LA 
DESINSTITUCIONALIZACIÓN 

Las personas sin hogar se 

han convertido en uno de los 

mayores problemas sociales de 

las comunidades urbanas. Muchos 
sostienen que la desinstitucionalización 
ha contribuido al problema, aunque no 
está claro qué proporción de personas 
sin hogar son enfermos mentales. No 
obstante, escenas como ésta se han 
vuelto comunes en las grandes áreas 
urbanas. 


Hay indicios alarmantes de que la desinstitucionalización es responsable de haber colo- 
cado o “descargado” en las calles a casi un millón de ex pacientes que deberían seguir 
recluidos (Toro y Wall, 1991). Los críticos creen que el “Salvaje de la Calle 96 Oeste” es 
un ejemplo del costo humano y la tragedia de tal política. La mayoría de estas personas 
se ve gravemente incapacitada, tiene dificultad para enfrentar la vida cotidiana, padece 
esquizofrenia y sufre alcoholismo (Fischer y Breakey, 1991; Lamb, 1984; Toro y Wall, 
1991). Parecería como si millones de enfermos mentales se hubieran unido a las filas 
de los vagabundos y que los programas existentes fueran trágicamente fragmentarios e 
inadecuados en la distribución de servicios requeridos (U.S. Department of Health and 
Human Services, 2003). 

Así pues, es cada vez más evidente que muchos enfermos mentales no reciben tra- 
tamiento. Actualmente, casi 750 mil de ellos viven en hogares para ancianos, casas de 
asistencia o residencias colectivas (Applebaum, 1987). La calidad de atención en mu- 
chos de estos sitios es mínima, lo que provoca reinternación continua y periódica de 
sus residentes (Turkheimer y Parry, 1992). Las personas con enfermedades mentales 
constituyen una importante parte de la población indigente (Fischer y Breakey, 1991; 
Levine y Rog, 1990). 

Gran parte del problema con la desinstitucionalización radica aparentemente en 
la falta de preparación y recursos de la comunidad para atender a personas con una 
enfermedad mental crónica. Muchos pacientes no cuentan con familiares o amigos que 
puedan ayudarlos a reintegrarse a la comunidad; numerosos hospitales estatales no 
proporcionan a los pacientes una adecuada formación de habilidades; muchos pacien- 
tes liberados tienen dificultad para encontrar empleo; otros tantos encuentran albergue 
de bajo nivel que es peor que el de las instituciones de donde provenían; a bastantes 
más no se les supervisa adecuadamente ni reciben tratamiento psiquiátrico, y muchos 
se convierten en vagabundos (Westermeyer, 1987). Es difícil estimar cuántos pacientes 
mentales liberados se han sumado a las crecientes filas de los indigentes. Sabemos que 
el número de personas sin hogar en Estados Unidos, sobre todo en las grandes zonas 
urbanas, está creciendo a un ritmo alarmante (Kondratas, 1991; Toro y Wall, 1991). 
Ciertamente, no es difícil ver la cantidad de personas que viven en terminales de trans- 
porte, parques, albergues, refugios para desamparados, coches y portales. Resulta com- 
plicado determinar cuántos de estos vagabundos fueron desinstitucionalizados antes de 
que hubiera servicios de apoyo adecuados en una comunidad. Sin embargo, sabemos que 
los indigentes tienen una adaptación psicológica mucho más deficiente y un registro más 
elevado de arrestos y condenas (U.S. Department of Health and Human Services, 2003). 
La solución, aunque compleja, quizá no requiere un retorno a las antiguas instituciones 
de la década de 1950 sino más bien a la prestación de más y mejores instalaciones y 
alternativas de tratamiento comunitarias (Kiesler, 1991). 
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Para los pacientes que forman parte de programas comunitarios alternativos, el pa- 
norama parece un tanto más positivo. Luego de examinar informes de estudios expe- 
rimentales sobre tratamientos alternativos, un grupo de investigadores concluyó que 
a tales pacientes les fue más o menos igual que a los ubicados en instituciones. Donde 
hubo diferencias, éstas favorecieron a los programas alternativos (Braun et al., 1981). 
No obstante, hay pocos estudios de este tipo, y aún falta mucho por hacer si se desea 
ofrecer a los pacientes desinstitucionalizados el mejor tratamiento de apoyo. 


Relación paciente-terapeuta 


confidencialidad estándar 
ético que protege a los 
pacientes de la divulgación 
de información sin su 
consentimiento; obligación 
ética del terapeuta. 


comunicación privilegiada 
obligación legal de un terapeuta 
para proteger la privacidad 

de un paciente y evitar la 
revelación de información 
confidencial sin permiso del 
paciente. 


La relación paciente-terapeuta implica diversas cuestiones legales, morales y éticas. Hay 
tres consideraciones fundamentales: las cuestiones de confidencialidad y de comunica- 
ción privilegiada; la obligación del terapeuta tanto de advertir a otros sobre cualquier 
riesgo proveniente de un paciente peligroso, como de evitar intimidad sexual con los 
pacientes. 


Confidencialidad y comunicación privilegiada 


En la relación paciente-terapeuta es fundamental la premisa de que la terapia implica 
una relación profundamente personal en la que los pacientes tienen el derecho de sa- 
ber que todo lo que digan se mantendrá en privado. Los terapeutas consideran que la 
verdadera terapia no puede darse a menos que los pacientes confíen en sus terapeutas y 
crean que éstos no divulgarán información confidencial. Sin esta garantía, los pacientes 
quizá no abran completamente sus pensamientos y podrían, en consecuencia, perderse 
los beneficios Eo la terapia. 

Cc »ncialidad es un estándar ético que protege a los pacientes de la divulga- 
ción de NTE sin su consentimiento. El público en general también comparte la 
trascendencia de la confidencialidad; en un estudio se encontró que 74 por ciento de los 
encuestados consideraba que todo lo que se le contara al terapeuta debía ser confiden- 
cial; por supuesto, 69 por ciento creía que todo lo que platicaban jamás era revelado 
(Miller y Thelen, da Sin embargo, la confidencialidad es una obligación ética, no 
legal. La com a, un concepto legal más estrecho, protege la intimi- 
dad y evita la E acon de información confidencial sin permiso del paciente (Corey 
et al., 2003; Herlicky y Sheeley, 1988). Una parte interesante de este concepto es que el 
“poseedor del privilegio” es el paciente, no el terapeuta. En otras palabras, si un paciente 
renuncia a este privilegio, el terapeuta no tiene razones para ocultar información. Nuestra 
sociedad reconoce qué tan importantes son ciertas relaciones de confidencialidad y las 
protege legalmente. Estas relaciones son las siguientes: marido-esposa, abogado-cliente, 
pastor-feligrés y paciente-terapeuta. Las prácticas psiquiátricas son reguladas en los 50 
estados y el Distrito de Columbia, y la mayoría se rige por estatutos de comunicación 
privilegiada. 


Exenciones de la comunicación privilegiada Aunque varíen bastante entre unos y 
otros estados, todos reconocen determinadas situaciones en las que se puede divulgar infor- 
mación (Brown y Srebalus, 2003). Corey y asociados (1998) resumen estas condiciones: 


1. En situaciones que tratan con reclusión civil o criminal o capacidad para someterse 
a juicio, el paciente puede renunciar al derecho del privilegio. 


2. También se puede divulgar información cuando un paciente acude a un terapeuta e 
introduce su estado mental como alegato o defensa en una acción civil. 


3. Cuando el paciente tiene menos de 16 años de edad o es una persona mayor de- 
pendiente y la información propicia que el terapeuta crea que el individuo ha sido 
víctima de un delito (incesto, violación o abuso infantil o de personas mayores), el 
terapeuta debe proporcionar esa información a la agencia de servicios de protección 
correspondiente. 


4, Cuando el terapeuta tiene fundamentos para pensar que un paciente puede ser un 
peligro para sí mismo (posible lesión o suicidio) o que puede lastimar a alguien más, 
debe actuar para evitar el peligro. 


El privilegio en la comunicación no es absoluto. Más bien, altera un delicado equili- 
brio entre el derecho del individuo a la intimidad y la necesidad del público de conocer 
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cierta información (Leslie, 1991). Los problemas surgen cuando tratamos de determinar 
cómo debería ser este equilibrio y cuán importantes son los diversos eventos y hechos 
en casos individuales. 


Principio del “deber de advertir” 


Al inicio del capítulo, describimos brevemente el caso de Prosenjit Poddar (Tarasoff us. 
Consejo de Administradores de la Universidad de California, 1976), el estudiante uni- 
versitario que asesinó a Tatiana Tarasoff después de notificar a su terapeuta que tenía la 
intención de quitarle la vida. Antes del homicidio, el terapeuta determinó que Poddar era 
peligroso y que podría cumplir su amenaza, por lo que notificó al director de la clínica 
psiquiátrica la peligrosidad del paciente. También informó a la policía del campus, con 
la esperanza de que detuvieran al estudiante. Sin duda el terapeuta había hecho todo lo 
que razonablemente se podía esperar. No fue así, de acuerdo con el fallo de la Suprema 
Corte de California. En el , €l tribunal declaró que cuando un terapeuta 
determina, de acuerdo con los estándares de los especialistas en salud mental, que un 
paciente puede ser un serio peligro para otros, el terapeuta está obligado a advertir a 
la víctima pretendida. El tribunal agregó en seguida que el privilegio protector termi- 
na donde comienza el peligro público. En general, los tribunales han dictaminado que 
los terapeutas tienen responsabilidad de proteger al público de acciones peligrosas de 
pacientes violentos y han responsabilizado a los terapeutas por: 1) no diagnosticar o 
predecir la peligrosidad; 2) no advertir a víctimas potenciales; 3) no remitir a individuos 
peligrosos, y 4) dar de alta prematuramente a pacientes de un hospital. 


Crítica al principio de “deber de advertir” El decreto Tarasoff coloca al terapeuta 
en la posición poco envidiable de ser un agente doble (Bednar et al., 1991). Los terapeu- 
tas tienen una obligación ética y legal con sus pacientes, pero también tienen obligacio- 
nes legales con la sociedad. No sólo estas obligaciones duales pueden entrar en conflicto 
entre sí, sino que también pueden ser sumamente ambiguas. Existen numerosas situacio- 
nes en las que los tribunales estatales deben reglamentar para clarificar las implicaciones 
e incertidumbres del principio del “deber de advertir” (Fulero, 1988). 

Siegel (1979) criticó airadamente el decreto Tarasoff, afirmando que el resultado era 
una victoria hueca para partidos individuales, pero que resultaba devastadora para los 
especialistas en salud mental. Razonó que si la confidencialidad hubiera sido una po- 
lítica absoluta, a Poddar se le hubiera podido confinar en tratamiento y así, en última 
instancia, salvar la vida de Tarasoff. Otros especialistas en salud mental han hecho eco 
de este tema en una u otra forma. Los pacientes hostiles con emociones y sentimientos 
contenidos serían menos propensos a actuar violentamente o a tornarse violentos si se 
les permitiera expresar sus pensamientos. La ironía, según los críticos, es que el princi- 
pio del “deber de advertir” realmente puede resultar contraproducente a la intención de 
proteger a la víctima potencial. 


Acta de derechos educativos familiares y privacidad y confidencialidad de la 
vida universitaria Elizabeth Shin, estudiante universitaria de 19 años en el Instituto 
Tecnológico de Massachusetts (MIT, por sus siglas en inglés), se prendió fuego a sí misma 
y falleció el 14 de abril de 2000. Dos años después de su muerte, sus padres demandaron 
al MIT por muerte injusta y 27 millones de dólares; acusaban a la institución de incumpli- 
miento de contrato, error médico y negligencia por parte de los psiquiatras de la universi- 
dad, el personal de actividades estudiantiles y la policía del campus. Los Shin sostienen 
que el MIT sabía de los intentos de suicidio de su hija, de sus heridas autoinfligidas y 
de la depresión que padecía, pero que no les habían informado de su menguante estado 
mental. Si el MIT lo hubiera hecho, afirman, Elizabeth Shin seguiría viva hoy. Asimismo, 
alegan que el MIT incumplió el “contrato comercial” con la familia, el que, aducen, está 
implicado en la inscripción de su hija en el MIT. 

Al igual que el caso Tarasoff, el resultado de la demanda de los Shin tiene la posibili- 
dad de crear un precedente legal y cambiar potencial y radicalmente el Acta de derechos 
educativos familiares y confidencialidad que impide a colegios y universidades revelar 
cualquier información personal de los estudiantes, incluyendo los padres. Los colegios 
y las universidades asumen por lo general que los estudiantes son adultos, y que si las 
instituciones tuvieran que informar de cada problema a los padres, tal acción haría 
que trataran a los estudiantes como niños, lo que enviaría un mensaje incorrecto. Los 
estudiantes también se inclinarían menos a compartir información personal con funcio- 


y Y 


DEBER DE ADVERTIR La estudiante 
de bachillerato Tatiana Tarasoff fue 
apuñalada de muerte en 1969 por 
Prosenjit Poddar, estudiante de la 
universidad de California, en Berkeley. 
Aunque el terapeuta de Poddar 
notificó a la universidad sobre la 
peligrosidad de éste; la Suprema 
Corte de California dictaminó que 

el terapeuta también debería haber 
advertido a la víctima. 


decreto Tarasoff amenudo 
se le conoce como principio 
del “deber de advertir”; 

obliga a los especialistas en 
salud mental a quebrantar la 
confidencialidad cuando sus 
pacientes representan un claro 
e inminente peligro para otra 
persona. 
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narios escolares si supieran que tal información puede llegar a sus padres. No obstante, 
las instituciones de enseñanza superior están muy conscientes de que están peleando por 
atender a una población estudiantil que al parecer requiere más atención y cuidado de 
salud mental que en épocas anteriores. Un estudio nacional de 13 años sobre problemas 
de pacientes de un centro de asesoría revela que los estudiantes están ingresando con 
problemas más graves que en el pasado (Benton et al., 2003). El litigio nunca probó la 
cuestión de privacidad y confidencialidad estudiantil, porque en este caso se llegó a un 
arreglo judicial en 2005 por una suma no revelada y un acuerdo con el MIT que esta- 
blecía que la hija de los Shin no había muerto por suicidio sino accidentalmente, para 
proteger a las dos partes implicadas. 


Relaciones sexuales con pacientes 


La práctica terapéutica también se puede regular legalmente mediante demandas civiles 
promovidas por pacientes en contra de sus terapeutas por negligencia profesional. Sin 
embargo, para que estos litigios tengan éxito deben cumplirse cuatro condiciones: 1) el 
demandante tuvo que estar implicado en una relación terapéutica profesional con el te- 
rapeuta; 2) tuvo que existir negligencia en el cuidado del paciente; 3) debe haber ocurri- 
do daño demostrable y 4) debe existir una relación de causa-efecto entre la negligencia 
y el daño. Si se pueden demostrar estas cuatro condiciones, un jurado podría encontrar 
culpable al terapeuta y compensar monetariamente al demandante por daños. Aunque las 
demandas por negligencia se pueden plantear por muy diversas situaciones, con mucho el 
tipo más común implica intimidad sexual con un paciente antiguo o actual (Corey el al., 
2003; Olarte, 1997). 

Tradicionalmente, los especialistas en salud mental han destacado la importancia de 
separar su vida personal de la profesional. Concluyeron que los terapeutas tienen que ser 
objetivos y alejados de sus pacientes, porque vincularse emocionalmente con ellos no 
es terapéutico. En una relación personal con un paciente, un terapeuta puede tener una 
actitud de menor confrontación, puede satisfacer sus propias necesidades a costa de las 
del paciente y, por su posición, puede abusar involuntariamente del paciente (Corey et al., 
1998, 2003). Aunque algunas personas pongan en duda la creencia de que una relación 
social o personal es necesariamente antiterapéutica, cada vez se le da más atención a los 
asuntos de relaciones personales con pacientes, sobre todo los que tienen que ver con 
intimidades eróticas y sexuales. 

Se considera que la falta de ética profesional sexual por parte de los terapeutas es, 
de todas las violaciones éticas, una de las más serias. En efecto, casi todas las organiza- 
ciones profesionales condenan la intimidad sexual en la relación paciente-terapeuta. La 
American Psychological Association (1995) manifiesta explícitamente: “los psicólogos 
no se involucran en intimidades sexuales con pacientes o clientes actuales” (p. 474). 

Pero, ¿cómo ven los profesionales las intimidades sexuales con los pacientes? ¿Con 
qué frecuencia ocurren realmente tales intimidades? ¿Quién hace qué a quién? Algunos 
estudios hacen ver que ser atraído sexualmente hacia un paciente u ocuparse en fan- 
tasías sexuales sobre alguno es bastante común entre terapeutas (Pope y Tabachnick, 
1993; Pope, Tabachnick y Keith Spiegel, 1987). A mayor abundamiento, ante los con- 
sejos de licencias estatales han aumentado considerablemente las quejas en contra de la 
mala conducta sexual de terapeutas (Zamichow, 1993). Aunque éstos sean hechos indis- 
cutibles, la inmensa mayoría de psicólogos son capaces de controlar sus sentimientos 
sexuales y comportarse profesionalmente. 


Competencia cultural y especialidad en salud mental 


Muchos especialistas en salud mental afirman que los conceptos predominantes de sa- 
lud mental y trastornos mentales están circunscritos a la cultura y que las teorías con- 
temporáneas de la terapia se basan en valores específicos para una población de clase 
media, blanca, sumamente individualista y etnocéntrica (American Psychological Asso- 
ciation, 2003; Sue y Sue, 2008a). Hay fuertes inquietudes de que los servicios ofrecidos 
a pacientes culturalmente diferentes a menudo son antagónicos o inadecuados a sus 
experiencias de vida y que estos servicios no sólo carecen de sensibilidad y comprensión, 
sino que también pueden ser opresivos y discriminatorios hacia las poblaciones minori- 
tarias. Estas afirmaciones sobre asesoría y psicoterapia las repiten también otros grupos 
marginados (mujeres, gays/lesbianas, minusválidos, etc.) en nuestra sociedad. 
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La American Psychological Association (2002), en sus más recientes Principios éti- 
cos para psicólogos y Código de conducta, ha dejado en claro que trabajar con pacien- 
tes culturalmente diferentes es poco ético, a menos que el especialista en salud mental 
cuente con capacitación adecuada y pericia en psicología multicultural. Tal posición ha 
dado por resultado el desarrollo de “Normas para proveedores de servicios psicológicos a 
poblaciones étnica, lingúística y culturalmente diversas” (American Psychological Asso- 
ciation, 1993) y “Normas para psicoterapia con pacientes lesbianas, gays y bisexuales” 
(American Psychological Association, 2000). 

En una moción histórica de la American Psychological Association (2003), el Con- 
sejo de Representantes aprobó las “Normas de educación multicultural, capacitación, 
investigación, práctica y cambio organizativo para psicólogos”. Este documento se ha 
convertido ahora en la política oficial de la American Psychological Association y se 
extiende a casi cada área de la práctica psicológica. Una de las normas más integrales so- 
bre minorías raciales/étnicas en ser propuesta, el documento manifiesta claramente que 
los proveedores de servicio necesitan estar conscientes de cómo su propia cultura, expe- 
riencias de vida, actitudes, valores y tendencias han influido en ellos. También destaca 
la importancia de los factores culturales y ambientales en el diagnóstico y tratamiento, 
e insiste en que los terapeutas respeten y consideren el empleo de enfoques curativos 
tradicionales intrínsecos a la cultura del paciente. Por último, sugiere que los terapeutas 
aprendan más de los aspectos culturales y busquen asesoría cuando enfrenten proble- 
mas culturales específicos. 

Inherente a todos estos documentos está su invitación a la “competencia cultural” 
y a la conclusión de que la psicoterapia puede representar un tratamiento tendencioso, 
discriminatorio y poco ético si se ignoran los antecedentes raciales/culturales de los pa- 
cientes y si el terapeuta no cuenta con la capacitación adecuada para trabajar con una 
población culturalmente diversa. De esta perspectiva, los especialistas en salud mental 
tienen la responsabilidad moral y profesional de volverse culturalmente competentes si 
trabajan con personas que se diferencian de ellos en cuestiones de raza, cultura, origen 
étnico, género, orientación sexual, etcétera. Volverse culturalmente competente exige 
de los especialistas en salud mental un esfuerzo para lograr tres objetivos (Sue y Sue, 
2008a): 1) darse cuenta de y tratar con las tendencias, estereotipos y presunciones que 
afectan su práctica; 2) darse cuenta de los valores y la cosmovisión culturalmente dife- 
rentes del paciente, y 3) desarrollar estrategias de intervención apropiadas que consi- 
deren las influencias sociales, culturales, históricas y ambientales de los pacientes cul- 
turalmente diferentes. Como hemos observado, la sensibilización sobre las influencias 
multiculturales en nuestra comprensión de la psicología anormal se ve reflejada en la 
versión más reciente del Diagnostic and Statistical Manual of the American Psychiatric 
Association [Manual diagnóstico y estadístico de la Asociación Americana de Psiquia- 
tría] (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000a). Por primera vez desde su 
publicación en 1952, el DSM reconoce la importancia de la cultura en el diagnóstico y 
el tratamiento de los trastornos mentales. 


CÓMO CAMBIAR LA DEMOGRAFÍA 
Y LAS TERAPIAS El programa 
Enseñanza de la Tolerancia, fundado 
en 1991 por el Southern Poverty 
Law Center, apoya el esfuerzo de 
profesores K-12 y otros educadores 
para promover el respeto a las 
diferencias y apreciación de la 
diversidad. Esta foto fue tomada en 

el programa Mezcla esto el día del 
almuerzo, que anima a estudiantes a 
salir de sus límites sociales a través de 
diversas actividades. 


Dierrsnnssoso pecan . 
IMPLICACIONES 


Está claro que la psicología tiene un rol cada vez más y más amplio en nuestro sistema 
legal. Desde la evaluación del estado mental de personas hasta el respaldo en la toma de 
decisiones relativas al cuidado y tratamiento de pacientes, el conocimiento psicológico 
ha informado y recibido información a través de estatutos legales que rigen nuestro 
comportamiento. Es más, los especialistas en salud mental saben que no trabajan aisla- 
dos de la sociedad en general y que en las decisiones clínicas se deben tomar en cuenta 
los cambiantes precedentes legales y la ley. Del mismo modo que la ciencia psicológica 
puede producir conocimientos novedosos que afecten el sistema legal y cambien nues- 
tros roles (como una mejor predicción de la peligrosidad y la violencia), también el 
panorama legal puede cambiar y afectar el campo de la psicología anormal. Ninguno 
de nosotros puede predecir con exactitud la naturaleza y forma de las leyes futuras que 
podrían afectar potencialmente el papel de los psicólogos y nuestras perspectivas sobre 
la conducta anormal. 


Resumen 


1. ¿Qué criterios se emplean para juzgar la locura, y cuál 5" Personas que no han cometido ningún delito pueden 


es la diferencia entre padecer locura y ser incompetente 
para someterse a un juicio? 


H La locura es un concepto legal. Históricamente, se 
han utilizado varios estándares. 


"H La Regla de M'Naghten sostiene que un acusado puede 
ser absuelto de un delito si se puede demostrar que por 
haber tenido un razonamiento tan defectuoso fue 
inconsciente de sus actos o, si hubiera estado cons- 
ciente de ellos, no pudo comprender la inequidad de 
los mismos. La prueba del impulso irresistible sostiene 
que la gente es inocente cuando no es capaz de contro- 
lar su conducta. La norma de Durham absuelve a la 
gente si sus acciones criminales fueron consecuencia 
de trastornos o defectos mentales. Las normas del Ins- 
tituto Americano de Derecho declaran que la gente no 
es responsable de un delito si carece de la capacidad 
sustancial de apreciar la criminalidad de su conducta 
o de ajustar ésta a las exigencias de la ley. 


mM La frase “capacidad para ser juzgado” se refiere al 
estado mental de un demandado al momento de ser 
examinado. Es una cuestión independiente de la respon- 
sabilidad criminal, que se refiere a la conducta anterior 
en el momento de la ofensa. A un acusado se le considera 
incompetente si tiene dificultad para entender los pro- 
cedimientos del proceso o es incapaz de consultar racio- 
nalmente a los abogados que lo defienden. Aunque la 
capacidad para ser juzgado es importante para garan- 
tizar juicios justos, ser juzgado como incompetente 
puede tener consecuencias negativas, como una nega- 
ción injusta y prolongada de las libertades civiles. 


2. ¿Bajo qué condiciones puede una persona ser puesta en 


confinamiento involuntario en una institución de salud 
mental? 
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ser recluidas en contra de su voluntad si se demuestra 
que: 1) representan un peligro claro e inminente para sí 
mismas O para otros; 2) son incapaces de cuidar de sí 
mismas; 3) son incapaces de tomar decisiones responsa- 
bles sobre tratamiento apropiado y hospitalización, y 4) 
están en un estado incontrolable de miedo o pánico. 


m Los tribunales han ceñido los criterios y confían más que 
nunca en el concepto de peligrosidad. Los especialistas 
en salud mental tienen la enorme dificultad de predecir 
la peligrosidad, ya que los actos peligrosos dependen en 
gran medida de situaciones sociales así como de atribu- 
tos personales y porque la definición es confusa. 


3. ¿Qué derechos tienen los enfermos mentales respecto de 


su tratamiento y cuidados? 


m La preocupación por los derechos de los pacientes 
se ha vuelto un problema porque muchas prácticas y 
procedimientos violan aparentemente las garantías 
constitucionales. En consecuencia, los fallos del tribu- 
nal han establecido varios precedentes trascendenta- 
les. Entre éstos están el derecho a recibir tratamiento 
y el derecho a rechazarlo. 


4. ¿Qué es la desinstitucionalización? 


m En las décadas de 1960 y 1970, la política de desins- 
titucionalización adquirió popularidad: se transfirió 
la responsabilidad del cuidado de enfermos mentales 
de grandes instituciones centrales a agencias dentro de 
las comunidades locales. Se consideró la desinstitucio- 
nalización como una respuesta prometedora al fallo de 
“ambiente menos restrictivo” y a problemas econó- 
micos de los gobiernos estatales. Sin embargo, los críti- 
cos han acusado a los estados de “descargar” antiguos 
pacientes y evitar sus responsabilidades con el pretexto 
de innovaciones de salud mental. 
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nm Prácticamente todas las organizaciones profesionales 
consideran que la falta de ética profesional sexual por 
parte de un terapeuta es una de las más serias de todas 
las violaciones éticas. 


5. ¿Qué aspectos legales y éticos rigen la relación paciente- 
terapeuta? 


"m La mayoría de los especialistas en salud mental sos- 
tiene que la confidencialidad es crucial para la rela- 
ción paciente-terapeuta. Las excepciones a este privi- 
legio incluyen situaciones que implican: 1) reclusión 
civil o criminal y capacidad para ir a juicio; 2) que un 
paciente inicie una demanda por negligencia o una 
acción civil en la que se introduzca el estado mental 
del paciente; 3) la creencia de que ha ocurrido abuso 
infantil o de adultos mayores; 4) una acción criminal 
o 5) el peligro que un paciente pueda plantear para sí 


6. ¿Cuál es la competencia cultural en la profesión de la 
salud mental? 


"E Cambios demográficos importantes están obligando 
a los especialistas en salud mental a considerar la cul- 
tura, origen étnico, género y situación socioeconómica 
como variables poderosas en: 1) la manifestación 
de trastornos mentales y 2) la necesidad de ofrecer 


mismo o para otros. 


Aunque los psicólogos siempre han sabido que la 
comunicación privilegiada no es un derecho absoluto, 
el derecho Tarasoff obliga a los terapeutas a advertir a 
las víctimas potenciales para sustraerse de las respon- 
sabilidades legales. 


estrategias de intervención culturalmente apropiadas 
a grupos minoritarios. Cada vez más, las organiza- 
ciones de salud mental asumen la postura de que es 
inmoral tratar a los miembros de grupos marginados 
sin una capacitación y pericia adecuadas en psicolo- 
gía multicultural. 


Abstinencia Condición que se caracteriza por 
angustia o daño en las áreas sociales, 
ocupacionales u otras, del funcionamien- 
to, O por síntomas físicos o emocionales 
como temblor, irritabilidad e incapacidad 
para concentrarse tras reducir o detener 
el consumo de una sustancia. 

Abstinencia reforzada (manejo de contingen- 
cia) Técnica de tratamiento en la que al 
individuo se le dan refuerzos conductuales 
por abstenerse de consumir una sustancia. 

Abuso de sustancias Patrón inadaptado de 
uso recurrente que se prolonga por un 
periodo de 12 meses; conlleva un nota- 
ble daño o angustia, y continúa a pesar 
de los problemas sociales, ocupacionales, 
psicológicos, físicos o de seguridad. 

Actualización de sí mismo Tendencia inhe- 
rente de esforzarse para lograr la realiza- 
ción del propio potencial. 

Adicción a internet Trastorno de control 
del impulso de reciente aparición en la 
edición 2012 del DSM-V que se caracte- 
riza porque las personas utilizan internet 
con tanta frecuencia que se aíslan de sus 
familiares y amigos. 

Adicción sexual Término común que se re- 
fiere al deseo y la necesidad de una per- 
sona por tener actividad sexual frecuente 
y constante (en general se le denomina 
conducta sexual compulsiva). 

Agorafobia Miedo intenso a estar en lugares 
públicos donde escapar o conseguir ayu- 
da quizá no sea posible de inmediato. 

Alcohólico Persona que abusa del alcohol y 
depende del mismo. 

Alcoholismo Trastorno relacionado con una 
sustancia, que se caracteriza por el abuso 
en el consumo de alcohol, el cual es un 
depresor, y la dependencia del mismo. 

Alucinación Percepción sensorial que no 
es directamente atribuible a un estímulo 
ambiental. 

Alucinógeno Sustancia que produce aluci- 
naciones, percepción sensorial vívida, 
aumento del estado de alerta y del dar- 
se cuenta de las percepciones; su uso en 
general no conduce a una dependencia 
física, sin embargo, puede aparecer la de- 
pendencia psicológica. 

Ambiente mínimamente restrictivo Derecho 
que tiene una persona a la opción menos 
restrictiva de la libertad que es apropia- 
da para su condición. 


Amnesia continua Incapacidad para recor- 
dar cualquier evento que haya ocurrido 
en un periodo específico en el pasado y 
el presente. 

Amnesia disociativa Pérdida parcial o total 
de información personal importante. Al- 
gunas veces ocurre de manera repentina 
después de un evento estresante o trau- 
mático debido no a factores físicos sino 
psicológicos. 

Amnesia generalizada Pérdida completa de 
la memoria de la vida entera de un indi- 
viduo. 

Amnesia localizada Fracaso para recordar 
todos los eventos que han ocurrido en un 
periodo breve y específico, generalmente 
centrado en un evento muy doloroso o 
molesto. 

Amnesia selectiva Incapacidad para recor- 
dar ciertos detalles de un incidente. 

Amnesia sistematizada Pérdida de la me- 
moria para ciertas categorías de infor- 
mación. 

Amniocentesis Procedimiento de exploración 
médica en el que una aguja hueca se inser- 
ta a través de la pared abdominal de una 
mujer embarazada para extraer líquido 
amniótico del saco fetal. Se lleva a cabo 
durante las semanas 14 o 15 del embarazo 
para determinar la presencia de síndrome 
de Down u otras anomalías fetales. 

Anfetamina Droga que acelera la actividad 
del sistema nervioso central y produce 
un incremento en el estado de alerta, en 
la energía y, a veces, un sentimiento de 
euforia y confianza. Conocidas también 
como activadores (uppers). 

Anorexia nerviosa Trastorno de la conducta 
alimentaria cuyas características son peso 
bajo, miedo intenso a desarrollar obesi- 
dad e imagen corporal distorsionada. 

Ansiedad Emoción humana básica que pro- 
duce reacciones corporales que nos pre- 
paran para luchar o huir. La ansiedad es 
anticipatoria, pues el evento o situación 
temidos no han ocurrido aún. 

Apoplejía (accidente cerebro-vascular) Inte- 
rrupción repentina del flujo sanguíneo a 
una porción del cerebro, que conduce a una 
pérdida del funcionamiento cerebral. 

Asma Enfermedad crónico-inflamatoria de 
las vías respiratorias en los pulmones. 

Asociación libre Técnica terapéutica psicoa- 
nalítica en la que el paciente dice cual- 


quier cosa que llegue a su mente con el 
propósito de revelar su inconsciente. 

Atención administrada de la salud Indus- 
trialización del cuidado de la salud, por 
ende, grandes organizaciones del sector 
privado controlan la prestación de estos 
servicios. 

Autoconcepto Evaluación que hace el indi- 
viduo de su propia valía. 

Autopsia psicológica Revisión sistemática 
de la información existente con el pro- 
pósito de entender y explicar la conducta 
de una persona antes de su muerte. 

Axón Extensión del cuerpo celular que en- 
vía señales a las neuronas, algunas veces 
a distancias considerables. 


Barbitúricos Sustancias que son potentes 
depresores del sistema nervioso central, 
se emplean de manera común para indu- 
cir relajación y sueño; pueden generar 
dependencia física y psicológica; también 
se conocen como calmantes (downers). 

Bulimia nerviosa Trastorno de la conducta 
alimentaria que se caracteriza por epi- 
sodios recurrentes de ingesta de gran- 
des cantidades de comida, sensación de 
pérdida del control al comer combinada 
con purga (vómito, uso de laxantes, diu- 
réticos o enemas) y ejercicio excesivo O 
ayuno, en un intento por compensar el 
atracón. 


Cefalea en racimos Sensaciones punzantes, 
quemantes o de dolor extremo localiza- 
das en el ojo o la mejilla. 

Cefalea tensional Dolor producido por una 
tensión prolongada de los músculos del 
cuero cabelludo y el cuello, que resulta 
en una constricción vascular y molestia 
constante. 

Cleptomanía Trastorno del control de im- 
pulsos que se caracteriza por un fracaso 
recurrente para resistir los impulsos de 
robar objetos. 

Cocaína Sustancia extraída de la planta 
de coca; induce sentimientos de euforia 
y seguridad en sí mismos en quienes la 
usan. 

Código Penal Modelo del Instituto Ameri- 
cano de Derecho (ALI) Prueba de locura 
legal que combina criterios cognitivos 
(capacidad disminuida) y criterios moti- 
vacionales (intento específico); su propó- 
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sito es mostrar al jurado un campo más 
amplio para la determinación de la cor- 
dura del acusado. 

Comorbidad Co-ocurrencia de 
trastornos. 

Competencia para someterse a juicio Va- 
loración de que el acusado tiene enten- 
dimiento real y racional de los procedi- 
mientos, que puede consultar de manera 
racional a un abogado para presentar su 
propia defensa; se refiere al estado men- 
tal del acusado en el momento de la eva- 
luación psiquiátrica. 

Compulsión Necesidad de realizar actos u 
obsesionarse con pensamientos para re- 
ducir la ansiedad. 

Comunicación privilegiada Obligación legal 
que tiene un terapeuta de proteger la pri- 
vacidad de un paciente y de impedir la 
divulgación de información confidencial 
sin el permiso de éste. 

Condicionamiento clásico Proceso en el que 
las respuestas a nuevos estímulos se apren- 
den por medio de la asociación. 

Condicionamiento operante Teoría del apren- 
dizaje que sostiene que las conductas son 
controladas por las consecuencias que les 
siguen. 

Conducta anormal Conducta clínicamente 
significativa, síndrome o patrón psicoló- 
gico de un individuo que se asocia con 
una aflicción (por ejemplo, un síntoma 
doloroso), incapacidad (esto es, deterio- 
ro en una o más áreas importantes del 
funcionamiento) o con riesgo elevado de 
sufrir muerte, dolor, discapacidad o una 
pérdida importante de la libertad. 

Conducta operante Conducta voluntaria y 
controlable, como caminar o pensar, que 
“opera” en el ambiente de un individuo. 

Conducta sexual compulsiva Término que 
utilizan muchos terapeutas sexuales para 
describir a los individuos que al parecer 
desean tener constantemente relaciones 
sexuales a expensas de otro tipo de re- 
laciones, la productividad laboral y las 
actividades diarias. 

Conductismo Perspectiva psicológica que 
enfatiza la importancia del aprendizaje y 
la conducta en las explicaciones del desa- 
rrollo normal y anormal. 

Confiabilidad Grado en el que una prueba o 
procedimiento, como una herramienta de 
evaluación o un esquema de clasificación, 
puede generar los mismos resultados en 
repetidas ocasiones bajo las mismas cir- 
cunstancias. 

Confidencialidad Norma ética que protege 
a los pacientes de la divulgación de infor- 
mación sin su consentimiento; es una 
obligación ética del terapeuta. 

Correlación Extensión a la que las modifi- 
caciones en una variable se acompañan 
de incrementos o decrementos en la se- 
gunda variable. 


GLOSARIO 


diferentes 


Crisis de angustia (ataque de pánico) Miedo 
intenso acompañado de síntomas como 
palpitaciones del corazón, temblor, falta 
de aliento o temor de perder el control 
o morir. 


Debido proceso Verificaciones y balances le- 
gales que garantizan a todas las personas 
el derecho a tener un juicio justo (derecho 
a confrontar a los acusantes; derecho a 
presentar evidencia; derecho a consultar, 
entre otros). 

Decreto Tarasoff Comúnmente llamado prin- 
cipio de “deber de advertencia”; obliga a 
los profesionales de la salud mental a rom- 
per la confidencialidad cuando sus pacien- 
tes representan un peligro claro e inminente 
para Otras personas. 

Defensa por locura Argumento legal que 
utilizan los acusados, quienes admiten 
haber cometido un delito pero se decla- 
ran no culpables porque estaban mental- 
mente alterados en el momento en que el 
delito se llevó a cabo. 

Definiciones operacionales Definiciones con- 
cretas de las variables que se estudian. 
Delirio Falsa creencia que se sostiene de ma- 
nera firme y consistente a pesar de que la 

evidencia o la lógica la desacrediten. 

Delirium Síndrome que se caracteriza por la 
alteración de la conciencia y cambios en 
la cognición, como déficit de memoria, 
desorientación y trastornos perceptuales 
y del lenguaje. 

Demencia Síndrome cuyas características 
son mal funcionamiento de la memoria 
y alteraciones cognitivas, como afasia, 
apraxia, agnosia, o trastornos en la pla- 
nificación o la abstracción en los proce- 
sos de pensamiento. 

Demencia vascular Demencia que se carac- 
teriza por un deterioro irregular de las 
capacidades intelectuales; es resultado de 
numerosos infartos cerebrales. 

Dendrita Estructura pequeña del cuerpo 
celular en forma de raíz cuya función es 
recibir señales de otras neuronas. 

Dependencia de múltiples sustancias Depen- 
dencia de sustancias que se basa en el uso 
repetido de por lo menos tres sustancias 
(no incluye cafeína y nicotina) por un pe- 
riodo de 12 meses. 

Dependencia de sustancias Patrón inadap- 
tado de uso de sustancias que se amplía 
durante más de 12 meses y se caracteriza 
por los esfuerzos infructuosos por con- 
trolarlo a pesar de tener conocimiento 
sobre sus efectos dañinos; consumir la 
sustancia más de lo que se pretende; to- 
lerancia y retracción. 

Depresión unipolar Trastorno del estado de 
ánimo en el que sólo ocurre depresión y 
que se caracteriza por tristeza intensa, 
sentimientos de inutilidad, carencia de 
valor y distanciamiento de otros. 


Depresor (sedante) Sustancia que causa de- 
presión general del sistema nervioso cen- 
tral provocando que sus reacciones sean 
lentas. 

Derecho a tratamiento Concepto que esta- 
blece que los pacientes mentales que han 
sido recluidos de manera involuntaria 
tienen derecho a recibir una terapia que 
podría mejorar su estado emocional. 

Desensibilización sistemática Estrategia de ex- 
posición en la que se usa la relajación mus- 
cular para reducir la ansiedad asociada con 
fobias sociales y específicas. 

Desinstitucionalización Pasar la responsa- 
bilidad del cuidado de los pacientes men- 
tales de grandes instituciones centrales a 
agencias en las comunidades locales. 

Desintoxicación Fase del tratamiento para 
abandonar el consumo de alcohol o dro- 
gas que se caracteriza por el retiro de la 
sustancia de la que se abusa; tras el retiro 
se evita de manera inmediata o eventual 
que el consumidor retome el fármaco. 

Disfunción sexual Interrupción en cualquier 
parte del ciclo de la respuesta sexual nor- 
mal que afecta el deseo sexual, la excita- 
ción y la respuesta. 

Dispareunia Dolor recurrente o persistente 
en los genitales antes, durante o después 
del coito. 


Efectos iatrogénicos Consecuencias no pla- 
neadas de una terapia, como un cambio 
inesperado en la conducta que resulta de 
un medicamento prescrito o una técnica 
psicológica empleada por el terapeuta. 

Electroencefalograma (EEG) Prueba neuroló- 
gica que evalúa el daño cerebral al medir la 
actividad eléctrica de las células cerebrales. 

Emoción expresada (EE) Patrón negativo de 
comunicación que aparece entre algunos 
parientes de individuos con esquizofre- 
nia y que se asocia con tasas de recaída 
más altas. 

Encefalitis Inflamación del cerebro causada 
por una infección bacteriana o viral. Pro- 
duce síntomas de letargo, somnolencia, 
fiebre, delirium, vómito y cefalea. 

Encopresis Trastorno de la eliminación que 
consiste en que un niño, de cuatro años 
de edad o más defeca en su ropa, el piso 
u otros sitios inapropiados, por lo menos 
una vez al mes durante más de tres meses. 

Endofenotipos Características medibles (neu- 
roquímicas, endócrinas, neuroanatómicas, 
cognitivas o neuropsicológicas) que dan 
pistas referentes a los genes específicos 
que intervienen en los trastornos. 

Enfermedad coronaria (CHD, por sus si- 
glas en inglés) Estrechamiento de las arterias 
cardiacas que resulta en la restricción o el 
bloqueo parcial del suministro de sangre y 
oxígeno al corazón. 

Enfermedad de Alzheimer (EA) Demencia 
en la que el tejido cerebral se atrofia y da 


como resultado un marcado deterioro del 
funcionamiento intelectual y emocional. 

Enfermedad de Huntington Enfermedad de- 
generativa poco común que se transmite 
de manera genética, cuyas características 
son movimientos de contracción invo- 
luntarios y demencia eventual. 

Enfermedad de Parkinson Trastorno degene- 
rativo progresivo que se caracteriza por 
cuatro síntomas primarios: temblor en 
manos, brazos, piernas, mandíbula y cara; 
rigidez o entumecimiento de los miem- 
bros y el tronco; bradiquinesia o lentitud 
en el movimiento; inestabilidad postural, 
equilibrio y coordinación afectados. 

Enfoque existencial Conjunto de actitudes 
que posee muchos puntos en común con 
el humanismo, pero es menos optimista 
al enfocarse en 1) la alienación humana 
en un mundo que cada vez se hace más 
tecnológico e impersonal, 2) el individuo 
en el contexto de la condición humana, y 
3) la responsabilidad hacia otras perso- 
nas, además de uno mismo. 

Entrenamiento en biorretroalimentación En- 
foque terapéutico que combina propues- 
tas psicológicas y conductuales, en el que 
el paciente recibe información referente 
a las funciones autónomas particulares y 
es recompensado por influir sobre dichas 
funciones en la dirección deseada. 

Entrenamiento en habilidades Enseñanza de 
habilidades para resistir la presión de los 
pares o las tentaciones, resolver conflictos 
o problemas emocionales, o lograr una 
comunicación más eficaz. 

Entrenamiento en relajación Técnica tera- 
péutica en la que una persona adquiere 
la capacidad de relajar los músculos del 
cuerpo en casi cualquier circunstancia. 

Enuresis Trastorno de la eliminación que 
consiste en que un niño de cinco años 
de edad o más orina durante el día o la 
noche en su ropa, su cama o en el piso, 
al menos dos veces por semana durante 
tres meses. 

Epilepsia Trastorno que se caracteriza por pe- 
riodos breves e intermitentes de alteración 
de la conciencia, en general se acompañan 
de convulsiones y descargas eléctricas ex- 
cesivas de las células cerebrales. 

Espacio sináptico Espacio diminuto que existe 
entre el axón de una neurona transmisora y 
las dendritas de la neurona receptora. 

Esquema Marco cognitivo que ayuda a orga- 
nizar e interpretar información; conjunto 
de suposiciones subyacentes influidas de 
manera considerable por las experiencias, 
valores y capacidades percibidas de una 
persona. 

Esquizofrenia Grupo de trastornos que se 
caracterizan por el daño severo en los 
procesos cognitivos, la desintegración de 
la personalidad, las alteraciones afectivas 
y el distanciamiento social. 


Esquizofrenia no especificada Subtipo de esqui- 
zofrenia en el que la conducta de la persona 
muestra síntomas psicóticos prominentes 
que no reúnen el criterio de esquizofrenia 
paranoide, desorganizada o catatónica. 

Esquizofrenia tipo catatónico Subtipo de esqui- 
zofrenia que se caracteriza por una marcada 
alteración en la actividad motora, agitación 
extrema o inmovilidad motora; los síntomas 
pueden incluir estupor o inmovilidad motora, 
actividad motora excesiva carente de propó- 
sito, negativismo extremo o resistencia física, 
movimientos voluntarios peculiares, ecolalia 
O ecopraxia. 

Esquizofrenia tipo desorganizado Subtipo de 
esquizofrenia que se caracteriza por la ma- 
nifestación de conductas muy desorgani- 
zadas como discurso y conducta desorde- 
nados y afecto aplanado o inapropiado. 

Esquizofrenia tipo paranoide Subtipo de es- 
quizofrenia que se caracteriza por uno o 
más delirios sistematizados o alucinacio- 
nes auditivas, y por la ausencia de sínto- 
mas como discurso y conducta desorga- 
nizados y afecto aplanado. 

Esquizofrenia tipo residual Subtipo de tras- 
torno esquizofrénico reservado para las 
personas que han tenido por lo menos 
un episodio esquizofrénico previo pero 
no muestran características psicóticas 
predominantes. Hay evidencia continua 
de dos o más síntomas como marcado 
aislamiento social, conductas peculiares, 
afecto plano, creencias extrañas O expe- 
riencias perceptuales poco comunes. 

Estandarización En la aplicación de prue- 
bas, es el uso de procedimientos idénti- 
cos en dicha aplicación; (en muestras) el 
establecimiento de una norma o grupo 
de comparación con el que puede equi- 
pararse el desempeño de un individuo en 
una prueba. 

Estimulante Sustancia que energetiza al siste- 
ma nervioso central, induciendo exaltación, 
grandiosidad, hiperactividad, agitación e 
inhibición del apetito. 

Estímulo condicionado (EC) En el condicio- 
namiento clásico, es un estímulo previa- 
mente neutro que ha adquirido algunas 
propiedades de otro con el que se ha apa- 
reado. 

Estímulo incondicionado (El) En el condicio- 
namiento clásico, es el estímulo que pro- 
voca una respuesta incondicionada. 

Estrés Respuesta interna, psicológica o físi- 
ca, a un estresor. 

Estresor Situación o evento externo que co- 
loca una demanda física o psicológica so- 
bre una persona. 

Estudio análogo Investigación que pretende 
replicar o simular, en condiciones con- 
troladas, una situación de la vida real. 

Estudio de campo Técnica de investigación 
en la que las conductas y los eventos se ob- 
servan y registran en su ambiente natural. 
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Estudio de caso Estudio intensivo de un indi- 
viduo basado en datos clínicos como ob- 
servaciones, pruebas psicológicas e infor- 
mación biográfica e histórica. 

Estudio de línea base múltiple Diseño expe- 
rimental de caso único en el que las líneas 
base en dos o más conductas o la misma 
conducta en dos o más escenarios se ob- 
tienen antes de la intervención. 

Estudio prospectivo Estudio a largo plazo de 
un grupo de personas que inicia antes de la 
activación de un trastorno para permitir a 
los investigadores ver cómo se desarrolla. 

Estudios de enlace genético Estudios que in- 
tentan determinar si un trastorno sigue un 
patrón genético. 

Etapas psicosexuales En la teoría psicodi- 
námica, es la secuencia de etapas (oral, 
anal, fálica, latencia y genital) a través de 
las cuales se desarrolla la personalidad 
humana. 

Etiología Causas de los trastornos. 

Evaluación En lo referente a la psicopatolo- 
gía, es el proceso de reunir información y 
formar conclusiones acerca de los rasgos, 
habilidades, capacidades, funcionamien- 
to emocional y problemas psicológicos 
de un individuo. 

Exhibicionismo Trastorno que se caracteriza 
por deseos, acciones o fantasías de mostrar 
los propios genitales a personas extrañas. 

Exorcismo Método de tratamiento que usa- 
ban los antiguos griegos, chinos, hebreos y 
egipcios; se creía que los rezos, los ruidos 
eméticos, la flagelación y el ayuno eran 
útiles para sacar los espíritus malignos del 
cuerpo de la persona afectada. 

Experimento Técnica de investigación cientí- 
fica en la que una predicción, una hipótesis 
experimental, se formula acerca de dos va- 
riables; la variable independiente se mani- 
pula en condiciones controladas y se miden 
los cambios en la variable dependiente. 

Experimento de caso único Experimento que 
se lleva a cabo con un solo individuo, en el 
que algún aspecto de su conducta se usa a 
modo de control o línea base para realizar 
comparaciones con las conductas futuras. 

Eyaculación precoz Eyaculación que ocurre 
con estimulación sexual mínima antes, du- 
rante o poco después de la penetración. 
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Factores de riesgo Variables relacionadas o 
etiológicamente significativas en el desa- 
rrollo de un trastorno. 

Fenotipo Características físicas y conduc- 
tuales observables, resultado de la inte- 
racción entre el genotipo y el ambiente. 

Fetichismo Atracción y fantasías sexuales 
que involucran objetos inanimados como 
ropa interior femenina. 

Fetichismo travestista Intensa excitación sexual 
que se obtiene del travestismo (usar ropa 
propia del género opuesto); no debe con- 
fundirse con transexualismo. 


G-4 


Fobia Miedo intenso, persistente e injustifi- 
cado a algún objeto o situación. 

Fobia específica Miedo extremo a un objeto 
específico (como serpientes) o situación 
(como estar en un lugar encerrado). 

Fobia social Miedo intenso y excesivo a ser 
examinado en una situación o acto social. 

Frotteurismo Trastorno que se caracteriza 
por deseos, actos o fantasías, recurrentes 
e intensos, de tocar a otras personas o fro- 
tarse contra ellas sin su consentimiento. 

Fuga disociativa Confusión acerca de la 
identidad personal (a menudo involucra 
la asunción parcial o total de una nueva 
identidad); se acompaña de huidas re- 
pentinas del hogar. 
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Genoma Todo el material genético en los 
cromosomas de un organismo particular. 
Genotipo Estructura genética de una persona. 


Hipertensión esencial Condición crónica que 
se caracteriza por presión sanguínea de 
140 (sistólica) sobre 90 (diastólica) o más 
alta. 

Hipocondría Preocupación persistente por 
la salud y la condición física de uno mis- 
mo, incluso con evaluaciones físicas que 
no revelan problemas orgánicos. 

Hipótesis Conjetura que en general descri- 
be la relación entre dos variables. 

Hipótesis dopaminérgica Propuesta de que 
la esquizofrenia es el resultado de un ex- 
ceso en la acción de la dopamina en cier- 
tos sitios sinápticos. 

Hipótesis experimental Predicción acerca de 
cómo una variable independiente afecta- 
rá a una dependiente en un experimento. 

Humanismo Movimiento filosófico que en- 
fatiza el bienestar humano y el valor y la 
unicidad del individuo. 


Ideación suicida Pensamientos sobre suicidio. 

Imagen por resonancia magnética (IRM) 
Técnica que se usa para evaluar el fun- 
cionamiento cerebral al utilizar un cam- 
po magnético y ondas de radio para pro- 
ducir imágenes del cerebro. 

Incesto Forma de pedofilia; también puede 
consistir en relaciones sexuales entre per- 
sonas que tienen un parentesco tan cerca- 
no que no es posible el matrimonio legal. 

Incidencia Inicio u ocurrencia de un trastor- 
no dado en algún periodo. 

Incorporación a un grupo mayoritario Inte- 
gración de los pacientes mentales a la co- 
munidad tan pronto como sea posible. 

Indefensión aprendida Creencia adquirida acer- 
ca de que uno está indefenso y es incapaz 
de asumir las consecuencias de la vida 
propia. 

Índice de masa corporal (IMC) Estimado de 
la grasa corporal que se calcula con base 
en la estatura y el peso de una persona. 

Infarto cerebral Muerte del tejido cerebral, 


resultado de un decremento en el riego 
sanguíneo al tejido. 

Inventarios de autoinforme Herramienta de 
evaluación que requiere que los individuos 
examinados respondan preguntas escritas 
específicas o seleccionen respuestas concre- 
tas a partir de una lista de opciones. 

Investigación epidemiológica Estudio de la 
tasa y distribución de los trastornos menta- 
les en una población. 


Juego patológico Trastorno del control de los 
impulsos cuya característica esencial es el 
fracaso crónico y progresivo para resistir 
el impulso de apostar. 


Lesión cerebral Daño físico o lesión al cerebro. 

Letalidad Probabilidad de que una persona 
elija terminar con su propia vida. 

Locura colectiva Histeria grupal en la que gran 
número de personas exhiben síntomas simi- 
lares que no tienen una causa física aparente. 


Manía Característica del trastorno bipolar, 
consiste en estado de ánimo exaltado, efu- 
sividad o irritabilidad que con frecuencia 
resultan en hiperactividad. 

Mariguana El alucinógeno más suave y co- 
mún; también se conoce como “hierba” o 
“mota”. 

Masoquismo Parafilia en la que los deseos, las 
fantasías o los actos sexuales se asocian con 
ser humillado, limitado o con que se le pro- 
voque sufrimiento. 

Mecanismo de defensa En la teoría psicoana- 
lítica, una estrategia del yo que protege al 
individuo de la ansiedad, opera de mane- 
ra inconsciente y distorsiona la realidad. 

Medición del flujo sanguíneo cerebral Técni- 
ca para evaluar el daño cerebral en la que 
el paciente inhala un gas radiactivo y una 
cámara de rayos gamma rastrea dicho 
gas (y, por lo tanto, al flujo sanguíneo) 
conforme éste se mueve por el cerebro. 

Meningitis Inflamación de las meninges, que 
son las membranas que rodean al cerebro 
y a la médula espinal; puede resultar en la 
destrucción localizada de tejido cerebral 
y en convulsiones. 

Método catártico Uso terapéutico de la expre- 
sión verbal para liberar conflictos emocio- 
nales reprimidos. 

Método científico Método de investigación 
que permite la recopilación sistemática de 
datos, las observaciones controladas y la 
prueba de hipótesis. 

Migraña Dolor de moderado a severo, resul- 
tado de la constricción de las arterias cra- 
neales seguida de la dilatación de los vasos 
sanguíneos cerebrales. 

Modelamiento Proceso de aprendizaje por 
medio de la observación de modelos (y 
su posterior imitación). 

Modelo Analogía usada por los científicos, 
usualmente para describir o explicar un 


fenómeno o proceso que no pueden obser- 
var de manera directa. 

Modelo biopsicosocial. Modelo que pro- 
pone que los trastornos mentales son el 
resultado de una interacción de factores 
biológicos, psicológicos y sociales. 

Modelo de inferioridad Primer intento por 
explicar las diferencias en grupos mino- 
ritarios, que sostiene que las minorías 
étnicas y raciales son inferiores, de algún 
modo, que la mayoría de la población. 

Modelo de los sistemas familiares Modelo 
que supone que la conducta de un inte- 
grante de la familia afecta directamente 
al sistema familiar entero. 

Modelo de vías múltiples Modelo de mo- 
delos que brinda un marco organizativo 
para el entendimiento de las numerosas 
causas de los trastornos mentales, la 
complejidad de sus componentes interac- 
tivos y la necesidad de visualizar a estos 
últimos desde un marco integrativo. 

Modelo del déficit Primer intento para expli- 
car las diferencias en grupos minoritarios, 
que sostiene que dichas diferencias son el 
resultado de la “privación cultural”. 

Modelo multicultural Intento contemporá- 
neo por explicar las diferencias en los 
grupos minoritarios, que sugiere que las 
conductas se evalúen desde la perspecti- 
va de un sistema de valores grupal, así 
como con otros estándares que se usan 
para determinar la normalidad y la anor- 
malidad. 

Modelo psicodinámico Modelo que con- 
sidera los trastornos como resultado de 
ansiedad o trauma en la infancia y que 
sostiene que muchas de estas ansiedades 
forjadas en la niñez operan de manera 
inconsciente. 

Modelos cognitivos Modelos que se basan en 
la suposición de que el pensamiento cons- 
ciente media el estado anímico y la conducta 
de un individuo en respuesta a un estímulo. 

Modelos conductuales Modelos de psicopa- 
tología que se ocupan del rol del apren- 
dizaje en la conducta anormal. 

Movimiento de tratamiento moral Tenden- 
cia establecida por Philippe Pinel que ge- 
neró un cambio hacia un tratamiento más 
humano para los enfermos mentales. 


Narcótico Sustancias como el opio y sus deri- 
vados (morfina, heroína y codeína) que de- 
primen el sistema nervioso central; actúan 
como un sedante para aliviar el dolor, la 
ansiedad y la tensión; son adictivas. 

Neuroléptico Fármaco anti-psicótico que 
puede ayudar a tratar los síntomas de 
la esquizofrenia pero también es posi- 
ble que produzca efectos secundarios no 
deseados como síntomas que mimetizan 
trastornos neurológicos. 

Neurona Célula nerviosa que transmite men- 
sajes a través del cuerpo. 


Neurotransmisor Sustancia química libera- 
da por el axón de la neurona transmisora, 
que interviene en la transmisión de impul- 
sos nerviosos a la dendrita de la neurona 
postsináptica. 

Norma de Durham Prueba de locura cono- 
cida como la prueba de productos, que 
consiste en que una persona acusada no 
es responsable si el acto ilícito es pro- 
ducto de una enfermedad o un defecto 
mental. 


Obesidad Índice de masa corporal superior 
a 30. 

Obsesión Pensamiento o imagen intrusivos 
y repetitivos que provocan ansiedad. 


Parafilia Trastorno sexual de, por lo menos, 
seis meses de duración, en el que una 
persona ha actuado o está angustiada en 
extremo por deseos o fantasías recurren- 
tes que involucran objetos no humanos, 
personas que no dan su consentimiento, 
sufrimiento o humillación. 

Patología cerebral Disfunción o enfermedad 
del cerebro. 

Pedofilia Trastorno que consiste en que un 
adulto obtiene gratificación sexual a tra- 
vés de deseos, actos o fantasías que in- 
volucran contacto sexual con niños pre- 
pubescentes. 

Peligrosidad Potencial de una persona para 
dañarse a sí misma o a otros. 

Pérdida de las asociaciones En la esquizo- 
frenia, es el cambio continuo de un tema 
a otro sin lógica aparente o conexión sig- 
nificativa entre los pensamientos. 

Perspectiva humanista Punto de vista opti- 
mista que sugiere que las personas nacen 
con la capacidad de alcanzar todo su po- 
tencial y que la conducta anormal resulta 
de una falta de armonía entre dicho po- 
tencial y el autoconcepto de la persona. 

Piromanía Trastorno del control de los im- 
pulsos cuya característica principal es 
iniciar incendios de manera deliberada y 
propositiva en más de una ocasión. 

Prevalencia Porcentaje de personas en una 
población que sufre algún trastorno en 
un periodo dado. 

Prevalencia de por vida Proporción total de 
personas en una población que han pa- 
decido un trastorno en el transcurso de 
sus vidas. 

Principio de la realidad Consciencia de las 
demandas ambientales y de la necesidad de 
ajustar la conducta para conocer estas 
demandas desde las que el yo opera. 

Principio de placer Aspecto impulsivo de nues- 
tro ser que busca placer desde donde el ello 
opera. 

Prognosis Predicción del curso futuro de un 
trastorno particular. 

Prueba del impulso irresistible Prueba de cor- 
dura que sostiene que el acusado no es res- 


ponsable de un delito si carecía de fuerza 
de voluntad para controlar su conducta. 

Prueba proyectiva de personalidad Prueba en 
la que el examinado se somete a estímulos 
ambiguos como manchas de tinta, imáge- 
nes O frases incompletas, y después debe 
responder a ellos de alguna manera. 

Pruebas e inventarios psicológicos Instru- 
mentos que se usan para evaluar la per- 
sonalidad, la conducta inadaptada, el 
desarrollo de habilidades sociales, las 
capacidades intelectuales, los intereses 
vocacionales y el daño cognitivo. 

Psicoanálisis Terapia cuyos objetivos son 
revelar el material reprimido, ayudar a 
los pacientes a tener acceso a sus mo- 
tivaciones y deseos internos y resolver 
conflictos de la infancia que afectan sus 
relaciones actuales. 

Psicodiagnóstico Intento por describir, eva- 
luar y esbozar sistemáticamente inferen- 
cias sobre el trastorno psicológico de un 
individuo. 

Psicología anormal Estudio científico cuyos 
objetivos son describir, explicar, predecir 
y controlar conductas consideradas ex- 
trañas O poco comunes. 

Psicología multicultural Enfoque que acentúa 
la importancia de factores como cultura, 
raza, etnia, género, edad, nivel socioeconó- 
mico y otros similares en un esfuerzo por 
entender y tratar la conducta anormal. 

Psicometría Medición mental, incluye su es- 
tudio y sus técnicas. 

Psicopatología Término empleado por los 
psicólogos como sinónimo de conducta 
anormal. 

Punto de vista biológico (punto de vista orgá- 
nico) Creencia de que los trastornos men- 
tales tienen una base fisiológica o física. 

Punto de vista psicológico Creencia de que 
los trastornos mentales son causados por 
factores psicológicos y emocionales más 
que por factores orgánicos o biológicos. 


Reactividad Cambio en la forma en que 
una persona usualmente responde, pro- 
vocado por el conocimiento de que es 
observada o evaluada. 

Reclusión civil Reclusión involuntaria de 
una persona que se considera un peligro 
para sí misma o para otros, sin que haya 
cometido algún delito. 

Reclusión criminal Encarcelamiento de un 
individuo por haber cometido un delito. 

Reestructuración cognitiva Estrategia cog- 
nitiva que pretende modificar pensamien- 
tos irreales que, se cree, son causantes de 
las fobias. 

Regla de M'Naghten Prueba cognitiva de 
locura legal que investiga si un acusado 
distinguía el bien y el mal cuando come- 
tió el delito. 

Relativismo cultural Creencia de que los es- 
tilos de vida, los valores culturales y las 
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perspectivas del mundo afectan la expre- 
sión y la determinación de la conducta 
anormal. 

Resistencia Durante el psicoanálisis, es un 
proceso en el que el paciente intenta de 
manera inconsciente impedir el análisis 
para prevenir la exposición de material 
reprimido. 

Respuesta condicionada (RC) En el con- 
dicionamiento clásico, es la respuesta 
aprendida ante un estímulo previamente 
neutro que ha adquirido algunas propie- 
dades de otro estímulo con el que ha sido 
apareado. 

Respuesta incondicionada (RI) En el condicio- 
namiento clásico, es la respuesta no apren- 
dida ante un estimulo incondicionado. 

Retraso mental (RM) Discapacidad que se 
caracteriza por limitaciones significati- 
vas tanto de funcionamiento intelectual 
como de conductas adaptativas como 
expresión de las habilidades conceptua- 
les, sociales y prácticas adaptativas. 
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Saciedad Técnica que involucra una conti- 
nua exposición, real o imaginada, a una 
situación temida a un nivel de ansiedad 
máximo. 

Sadismo Tipo de parafilia en la que los de- 
seos, fantasías O actos excitantes se aso- 
cian con el hecho de provocar sufrimiento 
físico o psicológico a otras personas. 

Sensibilización encubierta Técnica de con- 
dicionamiento aversivo en la que el indi- 
viduo imagina un estímulo nocivo que 
ocurre ante una conducta determinada. 

Simulación Fingir un trastorno para alcan- 
zar una meta específica. 

Síndrome Ciertos síntomas que tienden a 
ocurrir regularmente en aglomerados. 
Síndrome de alcoholismo fetal (SAF) Gru- 
po congénito de defectos físicos y men- 
tales que se encuentran en algunos niños 
que han nacido de madres alcohólicas; 
los síntomas incluyen tamaño corporal 
pequeño y microcefalia, en la que el ce- 
rebro es inusualmente reducido y puede 

ocurrir retraso mental leve. 

Síndrome de Down Condición generada por 
la presencia de un cromosoma extra (tri- 
somía 21) que resulta en retraso mental y 
características físicas distintivas. 

Síndrome de trauma por violación Síndrome 
de dos fases que las víctimas de violación 
pueden experimentar; incluye reacciones 
emocionales como angustia psicológica, 
reacciones fóbicas y disfunción sexual. 

Síndrome general de adaptación (SGA) Mo- 
delo de tres etapas para el entendimiento de 
las reacciones físicas y psicológicas ante 
estresores biológicos. 

Síntoma cognitivo En la esquizofrenia, es un 
síntoma que se asocia con problemas de la 
atención y la memoria, y con la dificultad 
para desarrollar un plan de acción. 
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Síntoma negativo En la esquizofrenia, es un sín- 
toma asociado con una incapacidad o una 
capacidad disminuida para iniciar acciones 
o discursos, expresar emociones o sentir pla- 
cer; incluye avolición, alogia y afecto plano. 

Síntoma positivo Síntoma de la esquizofrenia 
que involucra pensamientos poco comunes 
O percepciones como delirios, alucinaciones, 
trastorno del pensamiento (cambios e ideas 
no relacionadas que producen una comuni- 
cación incoherente) y conducta extraña. 

Sistema de clasificación En lo referente a la 
psicopatología, sistema de distintas catego- 
rías, indicadores y nomenclatura para dife- 
rentes patrones de conducta, procesos del 
pensamiento y alteraciones emocionales. 

Suicidio Quitarse la vida de manera inten- 
cional, directa y consciente. 
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Tasa base Tasa de ocurrencia natural de un 
fenómeno en la población estudiada. 
Tasa de concordancia Probabilidad de que 
ambos miembros de una pareja de geme- 
los presenten las mismas características. 

Teoría Grupo de principios e hipótesis que, 
en conjunto, explican algún aspecto de 
un área particular de la investigación. 

Teoría del aprendizaje observacional Teo- 
ría que sugiere que un individuo puede 
adquirir nuevas conductas al observar a 
otras personas y llevarlas a cabo. 

Teoría diátesis-estrés Teoría que sostiene que 
las personas no heredan una anormalidad 
particular sino una predisposición a de- 
sarrollar una enfermedad (diátesis) y que 
ciertas fuerzas ambientales, denominadas 
estresores, pueden activar dicha predis- 
posición, lo cual genera el trastorno. 

Terapia Programa de intervención sistemática 
cuyo objetivo es modificar el estado con- 
ductual, afectivo (emocional) y cognitivo 
del paciente. 

Terapia de aversión Proceso de condiciona- 
miento en el que la respuesta al estímulo 
disminuye al aparejar este último con un 
estímulo aversivo. 

Terapia de exposición Tratamiento que con- 
siste en someter poco a poco al paciente a 
encuentros progresivamente difíciles con 
una situación temida. 

Terapia de grupo Forma de terapia que con- 
siste en el tratamiento simultáneo de dos 
o más pacientes y puede involucrar más 
de un terapeuta. 

Terapia de modelamiento Procedimiento que 
incluye modelamiento filmado, modela- 
miento en vivo y modelamiento partici- 
pante, eficaz para tratar ciertas fobias. 

Terapia de pareja Tratamiento dedicado a 
ayudar a las parejas a entender y aclarar su 
comunicación, los roles en la relación, las 
necesidades insatisfechas y las expectativas 
irreales o no logradas. 

Terapia Milieu Programa terapéutico en el que 
el ambiente del hospital opera como una 


comunidad y los pacientes ejercitan un am- 
plio rango de responsabilidad al ayudar a 
tomar decisiones y manejar los pabellones. 

Tolerancia Condición en la que se necesitan 
dosis incrementadas de una sustancia 
para lograr el efecto deseado. 

Tomografíaaxialcomputarizada(TAC) Prue- 
ba neurológica que determina el daño ce- 
rebral por medio de rayos X y tecnología 
de computadoras. 

Tomografía por emisión de positrones (TEP) 
Técnica para evaluar el daño cerebral que 
consiste en inyectar glucosa radiactiva al 
paciente y el metabolismo de la glucosa 
en el cerebro se observa. 

Transferencia Proceso por el cual un pa- 
ciente reconstruye conflictos previos 
depositando en el analista sentimientos 
y actitudes que experimentaba por sus 
seres queridos en el pasado. 

Trastorno antisocial de la personalidad Tras- 
torno de la personalidad que se caracteri- 
za por la incapacidad para seguir códigos 
sociales y legales, falta de ansiedad y cul- 
pa, y conductas irresponsables. 

Trastorno autista Trastorno severo de la 
niñez, que se caracteriza por un daño 
cualitativo en la interacción y la comu- 
nicación social, intereses y actividades 
restringidos o estereotipados, y retrasos 
o funcionamiento anormal en áreas im- 
portantes antes de los tres años de edad. 

Trastorno bipolar Trastorno del estado de 
ánimo, en el que la depresión está acompa- 
ñada de manía, que consiste en un estado 
de ánimo exaltado, efusividad o irritabili- 
dad, a menudo resulta en hiperactividad. 

Trastorno ciclotímico Trastorno del estado 
de ánimo, crónico y relativamente conti- 
nuo, en la que la persona nunca está libre 
de síntomas por más de dos meses. 

Trastorno cognitivo Trastorno que afecta 
los procesos de pensamiento, memoria, 
conciencia y percepción; es causada por 
disfunción cerebral. 

Trastorno de angustia Inesperadas crisis de 
angustia recurrentes y por lo menos un 
mes de aprehensión acerca de tener otra 
crisis o preocupación por las consecuen- 
cias de la crisis. 

Trastorno de ansiedad Síntomas de miedo o 
ansiedad que interfieren con el funciona- 
miento diario de un individuo. 

Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) 
Trastorno que se caracteriza por niveles 
de ansiedad altos y persistentes, y una 
preocupación excesiva por muchas cir- 
cunstancias de la vida, que ocurren du- 
rante varios días pero no por más de seis 
meses. 

Trastorno de aprendizaje Trastorno que se 
caracteriza por un funcionamiento aca- 
démico que es sustancialmente inferior 
en comparación con lo esperado en tér- 
minos de la edad cronológica, la inteli- 


gencia medida y la educación apropiada 
para una persona. 

Trastorno de conversión Problema o deterio- 
ro físico en el funcionamiento sensorial o 
motor controlado por el sistema nervioso 
central voluntario que sugiere una altera- 
ción neurológica sin causa orgánica. 

Trastorno de despersonalización Trastorno 
que se caracteriza por sentimientos de irrea- 
lidad relacionados con el yo y el ambiente. 

Trastorno de estrés postraumático (TEPT) 
Trastorno que se caracteriza por ansie- 
dad, disociación y otros síntomas que du- 
ran más de un mes y que ocurren como 
resultado de una exposición a un trauma 
severo. 

Trastorno de excitación sexual Trastorno 
que se caracteriza por problemas que 
ocurren durante la fase de excitación del 
ciclo de la respuesta sexual y se refiere a 
las dificultades que se tienen para sentir 
placer sexual o con los cambios psicológi- 
cos asociados con la excitación sexual. 

Trastorno de excitación sexual femenina In- 
capacidad de obtener o mantener la res- 
puesta fisiológica y psicológica de excita- 
ción durante la actividad sexual. 

Trastorno de identidad disociativa (TID) 
Condición en la que dos o más persona- 
lidades relativamente independientes pa- 
recen existir en una persona; también se 
conoce como trastorno de personalidades 
múltiples. 

Trastorno de identidad sexual (transexualis- 
mo) Trastorno que se caracteriza por el 
conflicto entre la anatomía sexual de una 
persona y su identidad de género, o su 
propia identidad como hombre o mujer. 

Trastorno de la conducta alimentaria no 
especificado (NOS, por sus siglas en in- 
glés) Categoría en la que se incluyen los 
individuos con patrones de problemas 
alimenticios que no reúnen por completo 
los criterios de alguno de los trastornos 
de la conducta alimentaria; actualmente 
abarca el trastorno por atracón. 

Trastorno de la personalidad Trastorno que 
se caracteriza por rasgos de personalidad 
inflexibles, inadaptados y duraderos que 
causan al individuo daño funcional sig- 
nificativo, angustia subjetiva o una com- 
binación de ambos. 

Trastorno de la personalidad por evitación 
Trastorno de la personalidad que se ca- 
racteriza por el miedo al rechazo y la 
humillación, así como la resistencia a 
entablar relaciones sociales. 

Trastorno de personalidad por dependen- 
cia Trastorno de la personalidad que se ca- 
racteriza por depender de otros y una falta 
de voluntad por asumir la responsabilidad. 

Trastorno de somatización Trastorno que in- 
volucra quejas crónicas de síntomas cor- 
porales específicos que no tienen una base 
física. 


Trastorno del comportamiento perturbador 
Trastorno que ocurre durante la infancia y 
la adolescencia, que se distingue por un pa- 
trón persistente de comportamientos anti- 
sociales que violan los derechos de otros; 
las conductas repetitivas y persistentes in- 
cluyen acosar, mentir, hacer trampa, pelear, 
hacer rabietas, destruir la propiedad, robar, 
provocar incendios, ser cruel con animales 
y personas, asaltar, violar y holgazanear. 

Trastorno del control de impulsos Trastorno 
en el cual una persona no puede resistir el 
impulso o la tentación de llevar a cabo un 
acto que causa daño a sí misma o a otras 
personas; siente tensión antes de realizar- 
lo y la libera después de hacerlo. 

Trastorno del estado de ánimo Alteración 
en las emociones que causa malestar sub- 
jetivo, obstaculiza la capacidad de una 
persona para funcionar, o ambas. 

Trastorno delirante Trastorno que se ca- 
racteriza por delirios persistentes que no 
son coherentes y que no se acompañan 
de conductas extrañas o poco comunes. 

Trastorno depresivo mayor Episodio depre- 
sivo mayor cuyos síntomas incluyen es- 
tado de ánimo deprimido o una pérdida 
del interés o placer, pérdida o ganancia de 
peso, dificultad para dormir, fatiga, senti- 
mientos de falta de valor, incapacidad para 
concentrarse y pensamientos de muerte re- 
currentes. 

Trastorno dismórfico corporal (IDC) Pre- 
ocupación por un defecto imaginado de 
la apariencia en una persona con aspecto 
normal o preocupación excesiva por de- 
fectos físicos leves. 

Trastorno distímico (distimia) Estado de 
ánimo deprimido crónico y relativamen- 
te continuo y que no reúne los criterios 
de depresión mayor. 

Trastorno eréctil Incapacidad de lograr o 
mantener una erección el tiempo suficien- 
te para la relación sexual o la excitación 
psicológica durante la actividad sexual. 

Trastorno esquizoafectivo Trastorno que se 
caracteriza por la alteración del estado de 
ánimo (depresión mayor o trastorno bipo- 
lar) y la presencia de síntomas psicóticos, 
“por lo menos dos semanas sin síntomas 
del estado de ánimo prominentes”. 

Trastorno esquizofreniforme Trastorno psi- 
cótico que dura más de un mes pero me- 
nos de seis meses. 

Trastorno esquizoide dela personalidad Tras- 
torno de la personalidad que se caracte- 
riza por aislamiento social, frialdad emo- 
cional e indiferencia hacia otros. 

Trastorno esquizotípico de la personalidad 
Trastorno de la personalidad que se dis- 
tingue por pensamientos y conductas pe- 
culiares y por relaciones interpersonales 
deficientes. 

Trastorno explosivo intermitente Trastorno 
del control de impulsos que se caracteriza 


por episodios discretos y separados de pér- 
dida del control sobre los impulsos agresi- 
vos, lo cual resulta en ataques serios a otras 
personas o destrucción de la propiedad. 

Trastorno facticio Trastorno mental en el 
que los síntomas de enfermedad física o 
mental son inducidos o simulados deli- 
beradamente sin un incentivo aparente. 

Trastorno generalizado del desarrollo Tras- 
torno que involucra daño severo en la ni- 
ñez en áreas como la interacción social y 
las habilidades comunicativas y el desplie- 
gue de intereses y conductas estereotipa- 
dos; incluye trastorno autista, síndrome 
de Rett, trastorno desintegrativo infantil, 
síndrome de Asperger y trastornos gene- 
ralizados del desarrollo no especificados. 

Trastorno histriónico de la personalidad 
Trastorno de la personalidad que se ca- 
racteriza por autodramatización, expre- 
sión emocional exagerada y conductas 
que buscan atención. 

Trastorno límite de la personalidad Trastor- 
no de la personalidad que se caracteriza 
por fluctuaciones intensas en el estado de 
ánimo, la autoimagen y las relaciones in- 
terpersonales. 

Trastorno narcisista de la personalidad Tras- 
torno de la personalidad que se caracte- 
riza por una sensación exagerada de au- 
toimportancia, una actitud explotadora 
y una falta de empatía. 

Trastorno negativista desafiante (TND Tras- 
torno que ocurre en la infancia y se carac- 
teriza por un patrón de conducta negativa, 
argumentativa y hostil, en el que el niño 
con frecuencia pierde el control sobre su 
temperamento, discute con los adultos y 
desafía o se niega a sus peticiones; hay una 
negativa a tomar responsabilidad por sus 
acciones, enojo, resentimiento y tendencia 
a culpar a otros; la conducta rencorosa y 
vengativa es común pero no presenta vio- 
laciones serias a los derechos de otros. 

Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) Tras- 
torno que se caracteriza por obsesiones o 
compulsiones. 

Trastorno obsesivo-compulsivo de la persona- 
lidad Trastorno de la personalidad que se 
caracteriza por perfeccionismo, tendencia 
a ser controlador en el aspecto interperso- 
nal, devoción por los detalles y rigidez. 

Trastorno orgásmico femenino Disfunción 
sexual que consiste en que la mujer expe- 
rimenta retraso o incapacidad persistente 
para lograr un orgasmo con estimulación 
que es la adecuada en cuanto a localiza- 
ción, intensidad y duración, después de 
haber entrado a la fase de excitación; 
también se conoce como orgasmo feme- 
nino inbibido. 

Trastorno orgásmico masculino Retraso per- 
sistente O incapacidad para lograr un or- 
gasmo después de que la fase de excitación 
se ha alcanzado y la actividad sexual ha 
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sido adecuada en localización, intensidad 
y duración; usualmente se restringe a la 
incapacidad de eyacular en la vagina; tam- 
bién se conoce como orgasmo masculino 
inbibido. 

Trastorno paranoide de la personalidad Tras- 
torno de la personalidad que se caracte- 
riza por sospechas injustificadas, hiper- 
sensibilidad y renuencia a confiar en los 
Otros. 

Trastorno por atracón (TA) Trastorno de la 
conducta alimentaria que implica la in- 
gesta de grandes cantidades de comida en 
un corto periodo, acompañada de un sen- 
timiento de pérdida del control y angustia 
por el exceso de comida sin la conducta 
compensatoria inapropiada regular. 

Trastorno por déficit de atención e hiperac- 
tividad (TDAH) Trastorno propio de la 
niñez y la adolescencia, que se caracte- 
riza por conductas socialmente pertur- 
badoras, problemas de atención o hipe- 
ractividad, que están presentes antes de 
los siete años de edad y persisten, por lo 
menos, durante tres meses. 

Trastorno por dolor Trastorno que se ca- 
racteriza por informes de dolor severo 
que en apariencia no tienen una base 
fisiológica o neurológica, que son excesi- 
vos respecto a los que se esperaría de una 
condición física existente o que demoran 
mucho tiempo después de que una lesión 
física se ha curado. 

Trastorno por estrés agudo (TEA) Altera- 
ción que se caracteriza por ansiedad y 
síntomas disociativos que ocurren du- 
rante el primer mes tras una exposición 
a un estresor traumático. 

Trastorno psicofisiológico Cualquier tras- 
torno físico que tiene una base o compo- 
nente psicológico fuertes. 

Trastorno psicótico breve Trastorno psicó- 
tico que no dura más de un mes. 

Trastorno psicótico compartido Trastorno 
en el que alguien que tiene una relación 
cercana con una persona con creencias 
psicóticas o delirantes llega a compartir 
dichas creencias. 

Trastorno relacionado con sustancias Afección 
que surge del uso de sustancias psicoactivas 
que afectan el sistema nervioso central, 
causando problemas sociales, ocupacio- 
nales, psicológicos o físicos significativos, 
y que algunas veces deriva en abuso o 
dependencia. 

Trastorno somatomorfo Trastorno que involu- 
cra síntomas físicos o quejas que no tienen 
bases fisiológicas, se cree que ocurre debido 
a un conflicto psicológico o una necesidad 
subyacente. 

Trastorno somatomorfo no especificado Diag- 
nóstico que se atribuye a un individuo que 
no reúne los criterios de un trastorno de so- 
matización pero que tiene por lo menos una 
molestia física de seis meses de duración. 
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Trastornos amnésicos Trastornos que se 
caracterizan por un deterioro de la me- 
moria y que se manifiesta por la incapa- 
cidad para aprender información nueva 
y recordar eventos del pasado o el cono- 
cimiento adquirido previamente. 

Trastornos del deseo sexual Disfunción 
sexual relacionada con la fase del deseo 
del ciclo de la respuesta sexual y se carac- 
teriza por disminución del deseo sexual. 

Trastornos depresivos Trastornos que inclu- 
yen trastorno depresivo mayor y trastor- 
no distímico, sin antecedentes de episodio 
maniaco; también se denomina depresión 
unipolar. 

Trastornos disociativos Grupo de trastor- 
nos que incluyen amnesia disociativa, 
fuga disociativa, trastorno de identidad 
disociativa y trastorno de despersonali- 
zación; involucran algún tipo de disocia- 
ción o separación de la conciencia, memo- 
ria O identidad de una persona. 

Trastornos orgásmicos Incapacidad de lo- 
grar un orgasmo después de entrar a la 
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fase de excitación y recibir la estimula- 
ción sexual adecuada. 

Trepanación Método quirúrgico de la Edad de 
Piedra que consistía en extirpar una parte 
del cráneo para hacer una abertura a través 
de la que un espíritu maligno podía salir. 

Tricotilomanía Trastorno del control de los 
impulsos que se caracteriza por la incapa- 
cidad para resistir el impulso de arrancarse 
el cabello. 

Tumor cerebral Masa de tejido anormal 
que crece en el cerebro. 


Universalidad cultural Suposición de que 
existe un conjunto determinado de tras- 
tornos mentales cuyas manifestaciones 
obvias trascienden las culturas. 


Vaginismo Espasmo involuntario del tercio 
externo de la pared vaginal, que impide 
el coito o interfiere en él. 

Validez Característica por la que una prue- 
ba o procedimiento cumple la función 
para la que se diseñó. 


Validez externa Grado al que los descubrimien- 
tos en un estudio particular pueden genera- 
lizarse para otros grupos o condiciones. 

Validez interna Grado al que los cambios en 
la variable dependiente se deben exclusi- 
vamente al efecto de las modificaciones 
en la variable independiente. 

Variable dependiente Variable que se espera 
cambie al manipular la variable indepen- 
diente en un experimento psicológico. 

Variable independiente Variable o condi- 
ción que el experimentador manipula 
para determinar su efecto sobre la varia- 
ble dependiente. 

Violación Tipo de agresión sexual que se refie- 
re a la actividad sexual (sexo oral-genital, 
coito anal y coito vaginal) realizada contra 
la voluntad de una persona por medio del 
uso de la fuerza, la discusión, la presión, el 
alcohol, las drogas o autoridad. 

Voyeurismo Deseos, actos o fantasías de ob- 
servar a una persona desprevenida des- 
vistiéndose o llevando a cabo actividad 
sexual. 
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delirios en, 367 
niños en, 59 
trastornos de la conducta 
alimentaria en, 463 
Cialis, 282 
Ciclo de la respuesta sexual 
humana, 268-270, 268f 
Ciclo de la respuesta sexual, en 
seres humanos, 268-269, 268f, 
270f 
Cirugía de bypass gástrico, 472 
Clase 
imagen corporal y, 457 
obesidad por, 471 
socioeconómica, 59 
Clase socioeconómica, 59 
Clasificación 
de conducta anormal, 83-91 
esquema conductual para, 89 
objeciones a la, 90-91 
Claustrofobia, 126 
Cleptomanía, 228 
definición, 229 
Clínica de terapia de Masters y 
Johnson, 267 
omipramina, para el TOC, 145, 
146 
onidina, 256 
oropromazina, 42, 383 
ozapina, 383 
ozaril, 383 
ocaína, 235t, 242-244 
características de la, 2371 
definición, 242 
Cocaína crack, 244 
características de la, 237 
Cociente de inteligencia (CI), 76 
Véase también Puntuaciones de 
CI 
Codeína, 237t 
Código penal modelo (ALD), 
definición, 480 
Códigos de conducta, 477-478 
Coeficiente de correlación, 103 
Cognición, en crisis de angustia, 136 
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Coito, 273 
Colección Prinzhom, en el Hospital 
de la Universidad Psiquiátrica 
(Heidelberg), 366 
Colectividad, como valor, 60, 61 
Comida 
Hiperactividad y, 425. Véase 
también Trastornos de la 
conducta alimentaria 
Comorbilidad, definición, 86 
Competencia cultural, profesión de 
la salud mental y, 494-495 
Competencia para afrontar un 
juicio, 4771, 481-482 
definición, 481 
Complejo de Edipo, fobias y, 129 
Complejo demencial por SIDA 
(CDS), 404-405 
Complicaciones perinatales, en el 
retraso mental, 4381 
Componente familiar, de la 
hipertensión, 185 
Compulsiones, 142f 
definición, 141 
ejemplos clínicos de, 1432 
Computadoras, en evaluación, 
81-82 
Comunicación 
de esquizofrénicos, 386 
en el intento suicida, 342 
en tratamiento social-relacional, 
57 
Comunicación no verbal, en el 
trastorno autista, 416 
Comunicación privilegiada, 492 
Comunicación verbal, en el 
trastorno autista, 416 
Conciencia corporal, trastornos de 
la conducta alimentaria y, 456 
Conciencia, 45 
Concusión, 396 
Condición médica general, 
trastornos cognitivos y, 3911 
Condicionamiento 
clásico, 48 
en las fobias, 130 
social, 26 
y fetichismo, 295 
Condicionamiento clásico 
definición, 48 
pavloviano, 48 
perspectivas sobre fobias, 130 
proceso básico de, 48f 
vs. condicionamiento operante, 49 
Watson acerca de, 48-49 
Condicionamiento instrumental, 49 
Condicionamiento interoceptivo, 
136 
Condicionamiento operante 
biorretroalimentación como, 198 
definición, 49 
en el salón de clases, 49 
en psicopatología, 49-50 
paradigma del, 49 
Thorndike acerca del, 49 
Condicionamiento pavloviano, 48 
Condicionamiento social, 26 
Condicionamiento vicario, 50 
Conducta 
contexto, diagnóstico y, 212 
rara o excéntrica que caracteriza 
a los trastornos de la 
personalidad, 205-209 
TDAH y, 424 
Conducta aberrante, ligada a la 
cultura, 831 


Conducta anormal 
clasificación de, 83-91 
control, 5-7 
definición del DSM de, 7-8 
delincuencia y, 476 
dimensiones que conducen a 
trastornos particulares, 36f 
evaluación de, 68-82 
explicaciones de, 4 
incidencia de, 15 
las cuatro dimensiones de, 
34-36, 35f 
limitaciones en la definición de, 
9-11 
modelos de, 30-64 
perspectiva humanista acerca de 
la, 54 
perspectivas históricas acerca de 
la, 16-21 
predicción, 4-5 
predisposición para desarrollar 
una enfermedad, 43 
Véase también Modelos 
específicos 
Conducta delictiva, como predictor 
de peligrosidad, 484 
Conducta emocional, trastornos 
que se caracterizan por, 
210-216 
Conducta errática, trastornos que 
se caracterizan por, 210-216 
Conducta humana 
modelos multiculturales de la, 
59-61 
universalidad en la, 11 
Conducta operante, definición, 49 
Conducta sexual 
compulsiva, 266 
“normal”, 265-270 
Conducta sexual compulsiva (CSC) 
como adicción, 267 
definición, 266 
Conductas ansiosas, trastornos 
de la personalidad que se 
caracterizan por, 217-220 
Conductas antisociales, 427 
influencia del padre en las, 225 
modelo de, 430 
tratamiento de las, 230 
Conductas autodestructivas, 212 
Conductas compulsivas, adicción 
y, 247 
Conductas de acting-out, cultura 
y, 11 
Conductas infantiles, en Tailandia, 
414 
Conductas temerosas, trastornos 
de la personalidad que se 
caracterizan por, 217-220 
Conductismo, 23 
Confiabilidad, 98-99 
de las pruebas psicológicas, 81 
definición, 67 
Confiabilidad interjueces, 67 
Confiabilidad test-retest, 67 
Confidencialidad 
de los registros del paciente, 81 
en la relación terapeuta-paciente, 
492 
Consejería matrimonial y familiar, 
6t 
Conservadores (política), 
flexibilidad de los, 394 
Consistencia interna, confiabilidad 
de, 67 


Constipación, encopresis y, 434 
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Constipación funcional, encopresis 
y, 434 
Consumo 
de múltiples sustancias, 240-241 
sustancia, 234, 248 
TEPT y, 180 
Véase también Maltrato infantil; 
Trastornos por consumo de 
sustancias 
Consumo de cigarro, 236 
Véase también Nicotina 
Consumo de sustancias 
definición, 234 
esquizofrenia y, 378 
genética y, 248 
Contaminantes, asma y, 190 
Control 
delirios de, 362 
en los trastornos 
psicofisiológicos, 194-195 
estrés y, 194-195 
trastornos de ansiedad y, 
122-123 
Control interno, en el tratamiento 
del trastorno de angustia, 138 
Contusión, 396 
Conversión en base libre, 244 
Cordura 
criterios para la, 474-476 
determinación de la, 477t 
pruebas de, 479-480 
Correlación negativa, 104 
Correlación positiva, 103-104 
Correlaciones, 103-105, 106 
definición, 103 
Corteza cerebral, 37 
Corteza frontal orbital, TOC en 
la, 145f 
Corteza prefrontal, 120 
Corticoesteroides, 190 
Cortisol, niveles anormales en 
trastornos del estado de 
ánimo, 312 
Cosmovisión, determinante cultural 
de la, 10 
Creencias prehistóricas, acerca de la 
conducta anormal, 16 
Cretinismo, 439 
Crianza. Véase Naturaleza/crianza 
Crisis de angustia a partir de un 
lazo situacional, 117 
Crisis de angustia inesperada, 118 
Crisis de angustia por 
predisposición situacional, 
117-118 
Crisis de angustia, 133 
definición, 117 
Cristianismo 
brujería y, 18-19 
conducta anormal y, 17 
exorcismo en el, 18 
Cronicidad, del estrés, 318 
Cuidadores 
para las personas con 
discapacidad intelectual, 
441-442 
para los trastornos cognitivos, 
410 
Culpable, pero mentalmente 
enfermo, 481 
Cultura 
consumo de alcohol por la, 254 
definición, 9-10 
definir anormalidad y, 9-11 
en diagnóstico y tratamiento, 495 
en la esquizofrenia, 380, 381-383 
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en síntomas y tratamiento de 
depresión unipolar, 319-322 
patrones de consumo de alcohol 
y, 254 
salud y, 196 
sexualidad y, 266 
suicidio entre adultos mayores y, 
349 
TAP y, 227 
trastorno de angustia y, 136 
trastornos psicogénicos y, 94 
trastornos somatomorfos y 
disociativos y, 156 
trastornos vistos por la, 382 
Culturas húmedas, 254 
Culturas secas, 254 
Curas, mitos acerca de las, 14-15 
Curva de campana, 77, 77f 
Custodia infantil, evaluaciones en 
procesos de divorcio, 477t 


28-Days (28 días) (película), 252 
DE. Véase Disfunción eréctil (DE) 
Deber de advertencia, 476 493 
Declaración de inocencia, por 
locura, 481 
Defensa por locura, 476, 478-481 
Dahmer y, 485, 486 
definición, 478 
Déficit, como enfermedad mental, 
15 
Definiciones operacionales, 
definición, 98 
Delgadez, 457, 458, 459, 461 
Delincuencia 
defensa por locura para la, 476 
locura durante la, 474-476 
regla de M'Naghten, 479 
Delincuentes juveniles, 430 
Delirio(s), 8 
cultura y, 367 
de grandeza, 8 
de persecución, 8 
desafío a, 363-364 
en esquizofrenia, 361-364 
Delirios de grandeza, 8, 362 
Delirium, 86%, 3912, 392, 394-395 
definición, 394 
demencia, trastornos amnésicos 
y, 395f 
riesgos por, 395 
Demencia, 86£, 391t, 393-394 
competencia automanejada y, 
394 
complejo demencial por SIDA y, 
404-405 
definición, 393 
delirium, trastornos amnésicos y, 
395f 
heredabilidad en, 396 
interacciones con otros y, 396 
vascular, 399, Véase también 
Enfermedad de Alzheimer (EA) 
y síndrome de Down, 439 
Demencia persistente inducida por 
sustancias, 394 
Demencia senil, enfermedad de 
Alzheimer como, 403 
Demencia vascular, definición, 399 
Demostración de la realidad virtual, 
esquizofrenia y, 367 
Dendrita, definición, 38 
Dependencia 
de la cocaína, 244 
de los opioides, 239 
de múltiples sustancias, 241 
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progresión hacia, 247f 
sustancial, 234 
Dependencia de múltiples 
sustancias, definición, 241 
Dependencia de sustancias, 
definición, 234 
Dependencia, como estresor, 318 
Depo-Provera, 301 
Depresión 
ansiedad y, 305 
bulimia y, 451 
características de, 308 
cultura y, 319-322 
en la enfermedad de Parkinson, 
409 
en trastornos psicofisiológicos, 
194 
estrés y, 317-319 
explicaciones cognitivas de, 
315-316 
fármacos para la, 39, 40, 42 
fármacos para, 323, 324 
género y, 320-322, 3211 
herencia y, 40 


indefensión aprendida y, 316-317 


indigencia, suicidio y, 344-345 
modelo de Lewinsohn de, 
314-315 
pérdida como fuente de, 314 
reconocimiento de, 90 
respuestas a, 322 
separación como causa de, 313 
síntomas de, 306t 
suicidio y, 349 
TEPT y, 180 
trastornos de la conducta 
alimentaria y, 455-456 
tratamientos que combinan 
psicoterapia y fármacos para, 
326 
unipolar, 304. Véase también 
Trastornos bipolares; 
Trastornos depresivos; 
Depresión unipolar; 
Trastornos unipolares 
y enfermedad de Alzheimer, 402 
Depresión con patrón estacional, 
308-309 
Depresión unipolar, 304-310 
definición, 304 
dimensión biológica de la, 
310-313, 310f 
dimensión psicológica de la, 
310f, 313-317 
dimensión social de la, 310f, 
317-319 
dimensión sociocultural de la, 
310f, 319-322 
etiología de la, 310-322 
prevalencia anual y de por vida 
de la, 309f 
prevalencia de la, 309-310, 309f 
síntomas de la, 304-306, 306£ 
trastornos bipolares y, 330 
tratamiento para la, 322-326 
Depresores, 235t, 236-241, 237t 
características de, 2371 
definición, 236 
Derecho a la privacidad, 
confidencialidad terapeuta- 
paciente, 492 
Derechos 


a rechazar el tratamiento, 488-489 


al suicidio, 354-357 
al tratamiento, 486-488 


de los pacientes mentales, 485-490 


ÍNDICE TEMÁTICO 


Derechos del paciente, protección 
de los, 477t 
Desarrollo embrionario, en el 
retraso mental, 438% 
Desastres, trastornos de ansiedad 
y, 123 
Desempeño en la fobia social, 
125-126 
Desensibilización sistemática, 131, 
132, 258 
Desequilibrios químicos, en 
trastornos específicos, 39 
Desinstitucionalización, 490-492 
a la baja, 491 
definición, 490 
terapias farmacológicas, 24 
Desintoxicación, definición, 255 
Desnutrición, anorexia y, 449 
Desorientación, 8 
Desviación, 8 
normas sociales y, 8 
reconocer las perturbaciones 
mentales por, 14 
Deterioro cognitivo, pruebas para, 
78-79 
Deterioro cognitivo medio (DCM), 
402 
Deterioro mental, interacciones con 
los demás y, 396 
Dexedrina, 237t 
Dhat (preocupaciones 
hipocondriacas, India), 156 
Día mundial de la risa, 401 
Diagnóstico 
de autismo, 416-417 
de retraso mental, 436-437. 
Véase también Evaluación; 
Sistema de clasificación; 
Trastornos específicos 
prejuicios en, 27 
Diagnostic and statical manual of 
mental disorders, The (DSM- 
IV-TR), 7, 21 
críticas al, 89-90 
demencia en el, 394 
diagnóstico de los trastornos de 
la personalidad del Eje Il y, 
2041 
disfunción sexual en el, 271 
esquizofrenia en el, 359-360, 361 
evaluación de sistema, 86-90 
fobias en el, 124-125 
obesidad y, 467-468 
reclusión criminal y, 476 
retraso mental en el, 436 
sadomasoquismo en el, 294 
síndromes ligados a la cultura y, 
26-27 
sistema de clasificación del, 
83-90 
sobre influencias multiculturales, 
495 
suicidio en el, 335 
TOCP en el, 220 
Transtorno negativista desafiante 
en el, 426-427 
trastorno de angustia en el, 133 
trastorno de estrés postraumático 
en el, 177 
trastorno de la identidad sexual 
en el, 288 
trastorno de estrés agudo en, 
177 
trastorno de somatización en el, 
133 
trastorno depresivo mayor, 307£ 


trastorno límite de la 
personalidad en el, 213 
trastorno por atracón y, 451 
trastornos de la conducta 
alimentaria y, 443 
trastornos de la personalidad en 
el, 203 
trastornos de la personalidad 
antisocial en, 211 
trastornos mentales en el, 85-86, 
86t-87t 
trastornos psicofisiológicos en el, 
182 
Dibujo de la figura humana 
(Machover), 73 
Dieta, para el TDAH, 425 
Dietas yo-yo, 471 
Dietilamida del ácido lisérgico. 
Véase LSD 
Dimensiones biológicas 
de la depresión unipolar, 310- 
313, 310f 
de la disfunción sexual, 278 
de la enuresis, 433 
de la esquizofrenia, 375-378 
de la obesidad, 469-470, 469f 
de las fobias, 128 
de los trastornos de ansiedad, 
119-122 
de los trastornos de la conducta 
alimentaria, 454-455, 454f 
de los trastornos de la conducta, 
428f 
de los trastornos disociativos, 
157-158 
de los trastornos generalizados 
del desarrollo, 419-420 
de los trastornos 
psicofisiológicos, 192-194 
de los trastornos somatomorfos, 
169-170, 170f 
de TAG, 139, 139f 
del retraso mental, 439-440 
del suicidio, 343-344 
del TDAH, 424-425 
del TEPT, 178-179 
del TOC, 144-145 
del trastorno antisocial de 
personalidad, 221-224 
del trastorno de angustia con 
agorafobia, 134-135 


del trastorno de identidad sexual, 


287 

en los trastornos relacionados 
con sustancias, 247-249, 247f 

en los trastornos sexuales, 295 

Dimensiones culturales, del TOC, 
146 
Dimensiones psicológicas, 44-50 

de la depresión unipolar, 310f, 
313-317 

de la disfunción sexual, 278-279 

de la enuresis, 433 

de la esquizofrenia, 378 

de la obesidad, 469f, 470-471 

de las fobias, 128 

de los trastornos de ansiedad, 
122-123 

de los trastornos de la conducta 
alimentaria, 454f, 455-456 

de los trastornos del 
comportamiento perturbador, 
428f 

de los trastornos disociativos, 
158-159 

de los trastornos mentales, 32-33 


de los trastornos 
psicofisiológicos, 194-195 
de los trastornos relacionados 
con sustancias, 247f, 249-252 
de los trastornos sexuales, 295 
de los trastornos somatomorfos, 
170-171, 170f 
de vías múltiples, 34, 35f, 
55-56 
del autismo, 420-421 
del suicidio, 344-345 
del TAG, 139-140, 139f 
del TAP, 224-225 
del TDAH, 425 
del TEPT, 179-180 
del TOC, 145-146 
del trastorno de angustia con 
agorafobia, 135-136 
del trastorno de conversión, 
165-166 
modelos cognitivos y, 51-53 
modelos conductuales y, 47-51 
modelos psicodinámicos y, 44-47 
Dimensiones sociales y 
socioculturales 
de los trastornos disociativos, 
159-161 
de los trastornos somatomorfos, 
170f, 171-172 
Dimensiones sociales, 47t, 56-58 
de la depresión unipolar, 310f, 
317-319 
de la disfunción sexual, 279 
de la esquizofrenia, 379-381 
de la obesidad, 469f, 471 
de los trastornos de estrés, 180 
de los trastornos de la conducta 
alimentaria, 454f, 456-457 
de los trastornos del 
comportamiento perturbador, 
428f 
de los trastornos disociativos, 
159-161 
de los trastornos 
psicofisiológicos, 196 
de los trastornos somatomorfos, 
170f, 171-172, 173 
de trastornos relacionados con 
sustancias, 247f, 252-254 
del autismo, 421 
del suicidio, 345-346 
del TAG, 139f, 140 
del TAP, 225-226 
del TOC, 146 
del trastorno de angustia con 
agorafobia, 135-136 
en el TDAH, 425 
en los trastornos de ansiedad, 
123 
modelos socio-relacionales y, 56, 
57 
perspectivas de familia, pareja y 
grupo, 56-57, 58 
Dimensiones socioculturales, 58-64 
clase socioeconómico, 59 
de la depresión unipolar, 310f, 
319-322 
de la disfunción sexual, 
279-280 
de la esquizofrenia, 381-383 
de la obesidad, 469f, 471 
de las conductas infantiles, 414 
de los trastornos de ansiedad, 
123 
de los trastornos de estrés, 
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de los trastornos de la conducta 
alimentaria, 454f, 457-464 
de los trastornos del 
comportamiento perturbador, 
428f 
de los trastornos disociativos, 
159-161 
de los trastornos 
psicofisiológicos, 196-197 
de los trastornos somatomorfos, 
170f, 171-172 
de trastornos relacionados con 
sustancias, 247f, 254-255 
del autismo, 421 
del suicidio, 346-347 
del TAG, 139f, 140 
del TAP, 226-227 
del TDAH, 425 
del trastorno de angustia y 
agorafobia, 135-136 
factores de género y, 58-59 
raza/etnicidad en modelos 
multiculturales, 59-61 
Discalculia, 435t 
Discapacidades intelectuales y del 
desarrollo, 436 
Discurso, desorganizado, 365 
Diseño ciego, 102-103 
Diseño de doble ciego, 102-103 
Disfunción, 8-9 
Disfunción eréctil (DE), 272t, 
273-274 
definición, 2731 
intervención médica en el 
tratamiento de la, 281: 
posibles causas físicas de la, 273£ 
Disfunción eréctil (DE). Véase 
Disfunción eréctil (DE) 
Disfunción eréctil primaria, 274 
Disfunción eréctil secundaria, 274 
Disfunciones sexuales, 265, 
270-276 
definición, 270 
dimensión biológica de las, 278 
dimensión psicológica de las, 
278-279 
dimensión social de las, 279 
dimensión sociocultural de las, 
279-280 
etiología de las, 276-280 
listado de, 272t 
modelo de vías múltiples para 
las, 277f 
parafilias y, 288-296 
trastornos de la excitación 
sexual, 273-274 
trastornos del deseo sexual, 
271-273 
trastornos orgásmicos, 
275-276 
tratamiento de las, 280-283 
Disgrafia, 435t 
Dislexia, 4351 
Disorders of Sexual Desire 
(Trastornos del deseo sexual) 
(Kaplan), 268 
Dispareunia, 2721 
definición, 275 
posibles causas de la, 276t 
Disquinesia tardía, 384, 385 
Distonia, 384 
Dittrick vs. Brown County, 266 
Diversidad cultural, lineamientos 
de la APA para trabajar con 
la, 114 
Dixon vs. Weinberger, 486 


Dopamina, 39, 41£, 311 
en el TDAH, 425 
trastornos de la conducta 
alimentaria y, 454-455, 
469-470 
Droga psicotomimética, LSD como, 
245 
Drogas de club (antro), 241 
Drogas de la calle, PCP como, 245 
DSM. Véase Manual diagnóstico 
y estadístico de los trastornos 
mentales (DSM-IV-TR) 
Duelo, depresión y, 313 
Durham vs. United States, 480 


EA. Véase Enfermedad de 
Alzheimer (EA) 
Ecuanil, 41 
Edad 
de inicio de una fobia, 127f 
diagnóstico del trastorno autista 
y, 417 
trastornos mentales y, 13 
Edad adulta. Véase Envejecimiento 
Edad media, trastornos mentales 
durante la, 18 
Edades oscuras, explicación de la 
conducta durante, 17-18 
Educación 
intervenciones para la 
esquizofrenia y, 388-389 
quejas somáticas y, 172 
y trastorno de somatización, 164 
EE. Véase Emoción expresada (EE) 
EEG. Véase Electroencefalograma 
(EEG) 
Efecto de violación de la 
abstinencia, 252 
Efectos fisiológicos, del alcohol, 
237-238 
Efectos iatrogénicos 
de la terapia, 111-112 
definición, 111 
Efectos psicológicos, del alcohol, 
237-238 
Efectos secundarios, de los 
fármacos antidepresivos, 323 
Eje hipotalámico-pituitario-adrenal 
(HPA), 178, 312 
Ejes (DSM), 84-85 
El grito (Munch), 134 
Electroencefalograma (EEG), 80 
definición, 392 
Ello, 45 
Embarazo, en el retraso mental, 
438t 
Emoción expresada (EE), en 
esquizofrenia, 379-380, 380f 
Emociones 
a partir de delirios, 362-363 
bulimia y, 450 
Encefalitis, 405-406 
definición, 405 
Encopresis, 433-434 
definición, 433 
Encuestas de investigación, 112 
Endofenotipos, 110-111, 376 
definición, 110 
Endorfinas, 41£, 190 
Enfermedad 
a partir de la obesidad, 468 
adicción a drogas como, 250 
exposición al estrés y, 190 
hereditaria, 40-41 
impacto de la risa sobre la, 191 
Véase también Enfermedad física 
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Enfermedad cerebrovascular, 394 
Enfermedad coronaria (EC), 
183-184 
entre personas japonesas, 196, 197 
y fibrinógenos, 196 
Enfermedad de Alzheimer (EA), 
394, 400-404 
aislamiento como factor de 
riesgo para la, 396 
cerebro y, 401-402, 403 
efectos ¡atrogénicos en la, 111 
etiología de, 402-404 
olfato en la, 402 
Enfermedad de Hungtinton, 40-41 
definición, 406 
Enfermedad de Parkinson, 39, 394, 
404 
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Véase también Terapia; 
Tratamiento 
Terapia psicológica integrada (TPI), 
para esquizofrenia, 388 
Terapia psicosocial, para la 
esquizofrenia, 385-388 
Terapia química, para tratar a los 
ofensores sexuales, 301 
Terminales axónicas, 39 
Terminología, racial y de grupo 
étnico, 60-61 
Test de Apercepción Temática 
(TAT), 72-73 
Test Gestáltico Visomotor de 
Bender, 78-79, 79f 
Textbook of Psychiatry (Libro 
de texto de Psiquiatría) 
(Kraepelin), 21 
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The Bell Curve (La curva de 
campana) (Herrnstein y 
Murray), 77 

The Center Cannot Hold: My 
Journey Through Madness 
(El centro no puede contener: 
Mi viaje a través de la locura) 
(Saks), 359 

The Devil Wears Prada (El diablo 
viste a la moda ) (película), 
conducta narcisista en, 217 

Three faces of Eve (Las tres caras 
de Eva) (película y libro), 161, 
162 

Tics, en el TOC, 142 

TID. Véase Trastorno de identidad 
disociativa (TID) (trastorno de 
personalidades múltiples) 

Tipo compulsivo/purgativo, de 
anorexia, 447-449 

Tipo restrictivo, de anorexia, 445t, 
447, 449 

TIS. Véase Trastornos de la 
identidad sexual (TIS) 

Titicut Follies (película), 21 

TND. Véase Trastorno negativista 
desafiante (IND) 

TOC. Véase Trastorno obsesivo- 
compulsivo (TOC) 

TOCP. Véase Trastorno obsesivo- 
compulsivo de la personalidad 
(TOCP) 

Tolerancia, definición, 234 

Tomografía axial computarizada 
(TAC) 

definición, 392 
tamizaje, 80 

Tomografía por emisión de 

positrones (TEP), 80, 120 
definición, 392-393 

Torazina, 42, 383 

Tour mundial de la risa, 191 

Trabajo social psiquiátrico, 6£ 

Tradición, riesgo de enfermedad 
coronaria y, 197 

Trances, disociativos, 159 

Tranquilizantes 

mayores, 41 
menores, 41 

Transexualismo, 286-288 

Transferencia, definición, 46 

Transmisión del pensamiento, 
delirios de, 362 

Transmisión sináptica, 39f 

Trastorno afectivo estacional (TAE), 
309 

Trastorno antisocial de la 
personalidad, 202, 2062, 
210-212 

análisis de vías múltiples del, 
221-227, 221f 

definición, 210 

dimensión biológica del, 221-224 

incidencia en Estados Unidos, 
211 

jefes criminales y, 211 

tratamiento del, 227 

Trastorno autista, 412, 414, 

415-417, 418t 
definición, 415 
diagnóstico del, 417 
dimensión psicológica del, 420-421 
dimensión social del, 421 
dimensión sociocultural del, 421 
discapacidades en el, 416 
síntomas del, 416 
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Trastorno ciclotímico, 305£, 329 
Trastorno de ansiedad generalizada 
(TAG), 1191, 138-139 
definición, 138 
etiología del, 139-141 
modelo de vías múltiples para el, 
139f 
preocupaciones de niños con, 
139 
tratamiento del, 140-141 
Trastorno de ansiedad por la salud, 
hipocondría como, 162 
Trastorno de aversión sexual, 271, 
272t 
Trastorno de conversión, 162, 163t, 
164-167, 166 
definición, 164 
en Anna O., 171 
Trastorno de despersonalización, 
150, 1511, 154-156 
definición, 153, 154 
tratamiento del, 161 
Trastorno de estrés agudo (TEA), 
176 
definición, 176 
diagnóstico de, 176-177 
etiología de, 177-181 
tratamiento de, 181 
Trastorno de estrés postraumático 
(TEP), 176 
diagnóstico del, 176-177 
etiología del, 177-181 
exposición a estresores y riesgo 
de, 178% 
milicia y, 182 
modelo de vías múltiples para el, 
179f 
síndrome de trauma por 
violación y, 298 
tratamiento del, 181 
Véase también Trastornos de 
estrés 
Trastorno de excitación sexual 
femenina, 272£, 274 
definición, 274 
Trastorno de identidad disociativa 
(TID) (trastorno de 
personalidades múltiples), 150, 
1511, 154-155 
comparación de casos 
informados del, 155f 
controversia en el diagnóstico 
sobre el, 155-156 
definición, 154 
estrangulador de Hillside y, 480 
técnicas “sospechosas” en el 
tratamiento, 160 
tratamiento del, 161 
Trastorno de la excitación sexual, 
272t, 273-274 
definición, 273 
Trastorno de la personalidad por 
dependencia, 206:, 218-219 
definición, 218 
Trastorno de la Tourette, 142 
Trastorno de personalidad por 
evitación, 206£, 217-218 
definición, 217 
Trastorno de personalidades 
múltiples. Véase Trastorno de 
identidad disociativa (TID) 
(trastorno de personalidades 
múltiples) 
Trastorno de somatización, 162, 163t 
definición, 164 
Trastorno del cálculo, 435+t 
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Trastorno del deseo sexual 
hipoactivo, 271, 272t 
Trastorno delirante, definición, 372 
Trastorno depresivo mayor, 305£ 
definición, 307 
diagnóstico del DSM, 307+t 
Trastorno desintegrativo infantil, 
415, 4181, 419 
Trastorno disfórico premenstrual, 
como categoría diagnóstica en 
el DSM, 89 
Trastorno dismórfico corporal 
(TDC), 162, 1631, 168-169 
defectos imaginarios en el, 168f 
definición, 168 
Trastorno distímico (distimia), 
305t, 329 
definición, 307 
Trastorno esquizoafectivo, 
definición, 372 
Trastorno esquizoide de la 
personalidad, 206£ 
esquizofrenia y, 208 
Unabomber y, 208 
Trastorno esquizotípico de la 
personalidad, 206£, 208-209 
definición, 208 
esquizofrenia y, 209 
Trastorno explosivo intermitente, 
228 
definición, 228 
Trastorno facticio por poder, 165 
Trastorno físico por estrés. Véase 
Trastornos psicofisiológicos 
Trastorno generalizado del 
desarrollo no especificado, 
415,417, 4181, 419 
Trastorno histriónico de la 
personalidad, 2061, 215-216 
Trastorno iatrogénico, 160 
Trastorno límite de la personalidad, 
206t, 212-215 
Bulimia y, 451 
definición, 212 
Trastorno narcisista de la 
personalidad, 2061, 216, 217 
Trastorno negativista desafiante 
(TND), 413, 414, 4231, 
426-428 
definición, 426 
Trastorno obsesivo-compulsivo 
(TOC), 1191, 141-147 
anorexia y, 449 
compulsiones y, 141, 142-143 
definición, 141 
dimensiones biológicas del, 
144-145 
dimensiones psicológicas del, 
144-145 
dimensiones sociales y culturales 
del, 146 
en comparación con el TOCP, 
219-220 
etiología del, 143-146 
modelo de vías múltiples para el, 
144f 
obsesiones y, 141, 142 
tratamiento del, 146-147 
Trastorno obsesivo-compulsivo de 
la personalidad (TOCP), 206z, 
219-220 
definición, 219 
en comparación con el TOC, 
219-220 
Trastorno orgásmico femenino, 
272t 


definición, 275 
tratamiento para el, 282 
Trastorno orgásmico masculino, 272t 
definición, 275 
Trastorno paranoide de la 
personalidad, 205-208, 206t 
definición, 205 
prevalencia del, 208 
Trastorno por atracón, 445t, 
451-453 
curso y consecuencias del, 
452-453 
definición, 451 
tratamiento del, 466-467 
Véase también Trastornos de la 
conducta alimentaria 
Trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH), 412, 
414, 422-426, 4231 
definición, 423 
etiología del, 424-425 
tipo combinado, 424 
tipo con predominio del déficit 
de atención, 423-424 
tipo con predominio hiperactivo- 
impulsivo, 423 
tipos de, 423-424 
tratamiento del, 426 
Trastorno por dolor, 162, 163£ 
definición, 167 
Trastorno psicótico breve 
definición, 371 
trastornos esquizofreniformes, 
esquizofrenia y, 3711 
Trastorno psicótico compartido, 
definición, 372 
Trastorno somatomorfo no 
especificado, 163£ 
definición, 164 
Trastorno(s) de angustia, 1192, 138 
agorafobia y, 134-137 
bases neuroanatómicas para 
el(los), 121f 
definición, 133 
etiología del(os), 134-136 
modelo de vías múltiples para 
el(los), 135f 
pensamientos catastróficos en 
el(los), 136 
tratamiento del(os), 136-137, 138 
Trastornos 
prevalencia anual y de por vida 
de los, 88f 
Véase también Tipos específicos 
Trastornos afectivos, trastornos 
de la conducta alimentaria y, 
455-456 
Trastornos amnésicos, 86t, 391t, 
395 
demencia, delirium y, 395f 
Trastornos bipolares, 327-331 
clasificación de los, 328-329 
definición, 304 
etiología de los, 329-330 
fármacos para, 42 
prevalencia anual y de por vida 
de los, 309f 
prevalencia de los, 329 
síntomas y características de los, 
327-328 
trastorno bipolar I, 328, 328% 
trastorno bipolar II, 305, 328, 
328t 
trastornos depresivos en 
comparación con, 329 
tratamiento para los, 330-331 


Trastornos cognitivos, 86£, 390-392 
anormalidades cerebrales y, 402 
causas de los, 392, 395-396, 396t 
definición, 390 
delirium como, 86t, 3912, 
394-395 

demencia como, 86£, 391£, 
393-394 

envejecimiento y, 398-400 

etiología de los, 395-400 

factores etiológicos o tipos, 3911 

tipos de, 393-395 

trastornos amnésicos como, 86%, 
3911, 394-395 

trastornos cognitivos no 
especificados como, 391+ 

tratamiento y prevención de los, 
408-410 

Véase también Adultos mayores 

Trastornos comórbidos, 138-139 

Trastornos de ajuste, 87£ 

Trastornos de ansiedad, 86%, 

117-147 

bases neuroanatómicas para los, 
121f 

crisis de angustia, 117, 133 

definición, 117 

dimensión psicológica de los, 
122-123 

dimensiones biológicas de los, 
119-122 

dimensiones sociales y 
socioculturales de los, 123 

fobias como, 124-133 

grupos de, 118, 1191 

perspectiva de vías múltiples 
acerca de los, 119-123, 120f 

prevalencia anual y de por vida 
de los, 88f 

prevalencia en Estados Unidos, 
118f 

trastorno de angustia y 
agorafobia, 133-137 

Trastorno obsesivo-compulsivo, 
141-147 

Véase también Trastornos 
específicos 
Trastornos de estrés, 175-176 
dimensión biológica de los, 
178-179 

dimensión psicológica de los, 
179-180 

dimensión social de los, 180 

dimensión sociocultural de los, 
180-181 

psicofisiológicos, 182-199 

trastorno de estrés agudo, 
176-181 

trastorno de estrés 
postraumático, 176-181 

Trastornos de la conducta 

alimentaria no especificado, 
443, 453 

definición, 453 

entre mujeres afroamericanas, 
461-462 

Véase también Trastornos de la 
conducta alimentaria 

Trastornos de la conducta 

alimentaria, 443, 444-453, 445t 
anorexia nerviosa, 445t, 446-449 
bulimia nerviosa, 4451, 449-451 
dimensión biológica de los, 
454-455, 454f 
dimensión psicológica de los, 


454f, 455-456 


dimensión social de los, 454f, 
456-457 

dimensión sociocultural de los, 
454f, 457-464 

estudios transculturales acerca 
de, 462-464 

etiología de los, 454-464 

etnicidad y, 460-462 

género y, 464 

ruta hacia los, 458f 

sociedad y, 462 

trastorno por atracón, 445t, 
451-453 


trastornos del estado de ánimo y, 


456 
tratamiento de los, 464-467 
Trastornos de la eliminación, 
431-434 
y maltrato infantil, 432-433 
Trastornos de la identidad sexual 
(TIS), 871, 264-265, 286-288 
definición, 286 
etiología de los, 287-288 
tratamiento de los, 288 
Trastornos de la lectura, 435£ 
Trastornos de la personalidad, 871, 
201-202 
análisis de vías múltiples del 
trastorno antisocial de la 
personalidad, 221-227 
anorexia y, 449 
antisocial, 202, 210-212 
caracterización de, 224 
conducta dramática, emocional o 
errática, 210-216 
conductas ansiosas O temerosas y, 
217-218 
conductas raras o excéntricas y, 
205-209 
definición, 202 
diagnóstico, 203-205, 204 
en el Eje II del DSM, 84 
histriónico, 206£, 215-216 
límite, 212-215 
listado de, 206t 
narcisista, 206t, 216, 217 
paranoide, 205-208 
por dependencia, 206£, 218-219 
por evitación, 217-218 
trastornos del control de 
impulsos, 228-229 
tratamiento del trastorno 
antisocial de la personalidad, 
22.7 
Trastornos del aprendizaje 
definición, 434 
discalculia como, 4351 
disgrafia como, 435t 
dislexia como, 435t 
tratamiento de los, 435 
Trastornos del comportamiento 
perturbador, 414 
Trastornos del comportamiento 
perturbador, 4231, 427-428 
definición, 427 
dimensión biológica de los, 
428f 
dimensión psicológica de los, 
428f 
dimensión social de los, 428f 
dimensión sociocultural de los, 
428f 
etiología de los, 428-430 
modelo de vías múltiples para 
los, 428f 
tratamiento de los, 430 


Trastornos del control de los 
impulsos, 228-229 
definición, 229 
no clasificados en otros 
apartados, 87£ 
Trastornos del deseo sexual, 
271-273, 271t 
definición, 271 
Trastornos del Eje l, trastornos de 
la personalidad y, 213, 218 
Trastornos del Eje II, debilidades 
categóricas de los, 204t 
Trastornos del espectro autista, 414 
Trastornos del estado de ánimo, 
86t, 303-304, 329 
bulimia y, 450-451 
definición, 304 
estudios transculturales de los, 320 
listado de los, 305£ 
neurotransmisores y, 311 
prevalencia anual y de por vida 
de los, 88f 
trastornos de la conducta 
alimentaria y, 456 
Véase también Trastornos 
bipolares 


Trastornos depresivos 


definición, 307 
diagnóstico y clasificación de los, 
307-309 
en comparación con los 
trastornos bipolares, 329 
especificadores de, 307-309 
psicoterapia para, 324-326 
síntomas de, 307-309. Véase 
también Depresión 
trastorno depresivo mayor, 305t, 
307, 3074 
tratamientos biomédicos para, 
323-324 
tratamientos conductuales para, 
324-326 
Trastornos disociativos, 87!, 
149-162, 151t 
cultura y, 156 
definición, 149 
dimensión biológica de los, 
157-158 
dimensión psicológica de los, 
158-159 
dimensión social y sociocultural 
de los, 159-161 
etiología de los, 157-161 
modelo de vías múltiples para 
los, 157f 
tratamiento de los, 161-162 
Trastornos esquizofreniformes, 
trastorno psicótico breve, 
esquizofrenia y, 3711 
definición, 371 
Trastornos facticios, 87£, 165 
definición, 164 
Trastornos generalizados del 
desarrollo, 414-422 
definición, 414 
dimensión biológica de los, 
419-420 
etiología de los, 419-421 
pronóstico para niños con, 421 
tratamiento de los, 421-422 
Trastornos mentales 
anorexia nerviosa y, 449 
bulimia y, 450-451 
como mito y construcción 
política, 12 
criterios para los, 474-476 


ÍNDICE TEMÁTICO 


desinstitucionalización y, 
490-492 

DSM-IV-TR, 86t-87t 

estereotipos acerca de los, 14-15 

estrangulador de Hillside y, 480 

frecuencia y carga de los, 12-14 

juegos de computadora y, 89 

modelos unidimensionales de los, 
32-44 

por grupo racial, 61 

prejuicio de género en el 
diagnóstico de los, 207 

primeros puntos de vista sobre 
las causas de los, 21-23 

síndrome del estudiante de 
medicina y, 28 

trastorno por atracón y, 452 

tratamiento histórico de los, 20-21 

Véase también trastornos 
específicos 


Trastornos no especificados, 87t 
Trastornos orgásmicos, 272t, 275 


definición, 275 


Trastornos por el consumo de 


drogas. Véase también 
Trastornos relacionados con 
sustancias 


Trastornos psicofisiológicos, 


182-199 

asma como, 188-190 

características de los, 183 

definición, 182 

dimensión biológica de los, 
192-194 

dimensión psicológica de los, 
194-195 

dimensión social de los, 196 

dimensión sociocultural de los, 
196-197 

enfermedad coronaria como, 
183-184 

etiología de los, 192-197 

hipertensión y, 184-185 


migraña, cefaleas tensionales y en 


racimo como, 186-188 
modelo de vías múltiples para 
los, 192f 
trastornos del estrés y sistema 
inmunitario como, 190-192 
tratamiento de los, 197-199 
Trastornos psicogénicos, 93-95 


Trastornos psicóticos, 86t 


drogas que los disparan, 378 
que alguna vez se consideraron 
esquizofrenia, 371 
trastorno esquizoafectivo, 372 
trastorno psicótico compartido, 
372 
trastornos delirantes, 372 
Trastornos psiquiátricos 
de la niñez, 412-414 
tasas en grupos particulares, 13f 
Trastornos que se caracterizan por 
conducta dramática, 210-216 
Trastornos relacionados con 
sustancias 
dimensión psicológica de los, 
247f, 249-252 
dimensión social de los, 247f, 
252-254 
dimensión sociocultural de los, 
247f, 254-255 
modelo de vías múltiples para 
los, 247f 
Véase también Trastornos 
relacionados con sustancias 
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Trastornos relacionados con 


sustancias, 861, 232-262 

definición, 233 

dimensión biológica de los, 
247-249, 247f 

eficacia del tratamiento para los, 
261-262 

enfoque farmacológico de los, 
255-257 

etiología de los, 246-255 

informes de personas que utilizan 
sustancias, 234f 

intervención y tratamiento de los, 
255-262 

listado de, 235+t 

prevalencia anual y de por vida 


de los, 88f 


Trastornos sexuales, 871, 264-265 
Trastornos sexuales por dolor, 272t, 


275-276 


Trastornos somatomorfos, 861, 


162-174, 163t 

cultura y, 156 

definición, 149 

dimensiones biológicas en los, 
169-170 

dimensiones sociales y 
socioculturales de los, 170f, 
171-172 

etiología de los, 169-172 

hipocondría, 1631 

modelo de vías múltiples para 
los, 170f 

trastorno de conversión, 1632 

trastorno de somatización, 162, 
1631, 164 

trastorno dismórfico corporal, 163£ 

trastorno por dolor, 1632 

trastorno somatomorfo no 
especificado, 163t, 164 

tratamiento de los, 172-174 


Tratamiento 


basado en la biología, 41-43 

cultural para la depresión 
unipolar, 319-322 

de la anorexia nerviosa, 448, 

464-466 

de la bulimia nerviosa, 466 

de la discapacidad para el 

aprendizaje, 435 

de la encopresis, 434 

de la enuresis, 433 

de la esquizofrenia, 383-389 

de la obesidad, 471-472 

de las conductas antisociales, 230 

de las disfunciones sexuales, 

280-283 

de las fobias, 131-133 

de las parafilias, 294-296 

de los niños con trastornos 

generalizados del desarrollo, 

421-422 

de los trastornos cognitivos, 

408-410 

os trastornos de conducta, 

430-431 

los trastornos de la conducta 

alimentaria, 464-467 

os trastornos disociativos, 

160, 161-162 

de los trastornos 

psicofisiológicos, 197-199 

os trastornos relacionados 

con sustancias, 255-262 

los trastornos somatomorfos, 

172-174 


d 


o 


d 


o 
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o 
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o 
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del TAG, 140-141 
del TAP, 227-230 
del TDAH, 426 
del TOC, 144, 146-147 
del trastorno de angustia, 
136-137, 138 
del trastorno de estrés agudo 
(TEA), 181 
del trastorno de estrés 
postraumático (TEPT), 181 
del trastorno de la identidad 
sexual, 288 
del trastorno esquizotípico de la 
personalidad, 209 
del trastorno por atracón, 
466-467 
derecho a negarse al, 488 
derecho a, 486-488 
eficacia para el consumo de 
sustancias, 261-262 
formas menos intrusivas de, 489 
lealtad del investigador a un, 105 
ordenado por el tribunal, 486- 
489 
para la conducta anormal, 7 
para la depresión unipolar, 
322-326 
para los trastornos bipolares, 
330-331 
para los violadores, 299-301 
Véase también Terapia 
Tratamiento asistido, ordenado por 
el tribunal, 489 
Tratamiento biológico 
para el TOC, 146 
para los trastornos 
somatomorfos, 172 
Tratamiento bioquímico 
del trastorno de angustia, 137 
para fobias, 131 
Tratamiento conductual 
del trastorno de angustia, 137 
para el TOC, 146-147 
para las fobias, 131 
para los trastornos depresivos, 
324-326 
Tratamiento farmacológico, 41 
para la depresión, 323, 324 
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Tratamiento intrusivo, 489 
Tratamiento multimodal, para 
trastornos relacionados con 
sustancias, 259-260 
Tratamiento para individuos 
seriamente perturbados, 47t 
Tratamiento psicodinámico- 
ecléctico, para la depresión, 325 
Tratamiento psicológico 
de las disfunciones sexuales, 
282-283 
para los trastornos 
somatomorfos, 172-173 
Tratamientos biomédicos, para los 
trastornos depresivos, 323-324 
Tratamientos con enfoque socio- 
relacional, 57 
Trauma 
efectos de, 13 
probabilidad de muerte por, 178 
Véase también Trastorno de 
estrés agudo (TEA); Trastorno 
de estrés postraumático 
(TEPT) 
Trauma cerebral, 394 
Trepanación, definición, 16 
Tribunales 
en los derechos de los pacientes 
mentales, 485-490 
tratamiento ordenado por la, 
487-488, 489 
Tricotilomanía, 228 
definición, 229 
Trilafon, 383 
Trisomía, de síndrome de Down, 
440 
Tumores cerebrales, 406, 407 
definición, 406 


Unión a un grupo mayoritario, 
definición, 490 
Universalidad cultural, definición, 10 
Uso de drogas 
como indicador de perturbación, 
253 
progresión hacia el, 247f. 
Véase también Trastornos 
relacionados con sustancias 


Uso de múltiples sustancias, 
240-241 


Vaginismo, 272t, 275-276 
definición, 275 
tratamiento para el, 283 
Validez, 67-68, 98-99 
definición, 67 
externa, 100, 103 
interna, 100, 103 
Validez de constructo, 68 
Validez de contenido, 68 
Validez externa, 103 
definición, 100 
Validez interna, 103 
definición, 100 
Validez predictiva, 67 
Validez relacionada con el criterio, 
68 
Valium, 41, 2371, 241 
Valores 
culturales, 26-27 
trastornos del comportamiento 
perturbador y, 11 
Variable dependiente, definición, 
100 
Variable independiente, definición, 
100 
Variables 
correlaciones entre, 103-105 
dependientes, 100 
independientes, 100 
posible correlación entre dos, 
104f 
Variables mediadoras, en relaciones 
de correlación, 402 
Variables moderables, en relaciones 
de correlación, 402 
Viagra, 281t, 282 
Víctimas 
advertencia de, 493 
de suicidio, 347-349 
identificación con suicidios y, 338 
Vida familiar, de homosexuales, 284 
VIH, complejo demencial por SIDA, 
405 
Violación, 296-301, 297+t 
definición, 296 


efectos de la, 298 
en una cita, 297 
estadísticas sobre la, 296 
etiología de la, 299 
protestas contra la, 298 
Violación en una cita, 297 
Violador enojado, 299 
Violador poderoso, 299 
Violador sádico, 299 
Violadores, tratamiento para los, 
299-301 
Violencia 
en escuelas, 429 
en televisión, correlacionada con 
la conducta, 104-105, 106 
en Virginia Tech, 2-6 
predicción de la, 484 
sexual, 298 
Violencia escolar, 429 
Violencia sexual. Véase Violación 
Vitaminas B, memoria y, 404 
Vómito, en la bulimia, 450 
Voyeurismo, 2891, 291 
definición, 292 


WAIS, WAIS-III. Véase Escalas 
Wechsler, Escala Wechsler 
de inteligencia para adultos 
(WAIS, WAIS-I1I) 

Washington, D.C., tiroteos de 
francotiradores, 487 

WPPSI-IIHL. Véase Escalas Wechsler, 
Escala Wechsler de inteligencia 
para preescolar y primaria 
(WPPSL-111) 

Wyatt vs. Stickney, 487 


Yo, 45 
Youngberg vs. Romeo, 488 


Zar (estado de posesión), 156 
Ziprasidona, 383 
Zoloft, 323 

para el TOC, 145 
Zyprexa, 383 


Dimensión biológica 
Genética, anatomía cerebral, 
desequilibrios bioquímicos, 
funcionamiento del sistema 
nervioso central, reactividad del 


sistema nervioso autónomo, etc. 


> E . Dimensión psicológica 
Dimensión sociocultural Personalidad, cognición, 
Raza, género, orientación sexual, TRASTORNO emociones, aprendizaje, 
religión, nivel socioeconómico, MENTAL manejo del estrés, autoestima, 
etnicidad, cultura, etc. autoeficacia, valores, historia 
de desarrollo, etc. 


Dimensión social 


Familia, relaciones, apoyo social, 
pertenencia, amor, estado civil, 
comunidad, etc. 


Modelo de vías múltiples de los trastornos mentales 


El modelo de las vías múltiples describe cómo cuatro dimensiones principales 
(biológica, psicológica, social y sociocultural) contribuyen al desarrollo de 
trastornos mentales. Opera de acuerdo con varias suposiciones: 


+ Ninguna perspectiva teórica única es adecuada para explicar la complejidad 
de la condición humana y el desarrollo de los trastornos mentales. 


Existen múltiples vías y causas para cualquier trastorno. Es una rareza 
estadística encontrar un trastorno atribuible a una sola causa. 


No todas las dimensiones contribuyen por igual en un trastorno. 


e Se guía tanto por el estado de la investigación y los hallazgos científicos 
como por los méritos relativos de una causa propuesta. 


El modelo de vías múltiples es integrativo e interactivo. Reconoce que los 
factores pueden combinarse de formas complejas y recíprocas de tal suerte 
que las personas expuestas a los mismos factores quizá no desarrollen el 
mismo trastorno y que individuos diferentes expuestos a distintos factores 
tal vez padezcan trastornos mentales similares. 


CLASIFICACIÓN DSM-IV-TR 


American Psychiatric Association, 2000 


TRASTORNOS DE INICIO EN LA 
INFANCIA, NINEZ O ADOLESCENCIA 


Retraso mental 
Nota: éste se clasifica en el Eje II 


Leve 

Moderado 

Grave 

Profundo 

Trastornos del aprendizaje 

Trastorno de la lectura 

Trastorno del cálculo 

Trastorno de la expresión escrita 
Trastornos de las habilidades motoras 


Trastorno del desarrollo de la 
coordinación 


Trastornos de la comunicación 
Trastorno del lenguaje expresivo 


Trastorno mixto del lenguaje 
receptivo-expresivo 


Trastorno fonológico 

Tartamudeo 

Trastornos generalizados del desarrollo 
Trastorno autista 

Trastorno de Rett 

Trastorno desintegrativo infantil 
Trastorno de Asperger 


Trastornos por déficit de atención 
y comportamiento perturbador 


Trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad 


Tipo combinado 


Tipo con predominio del déficit 
de atención 


Tipo con predominio 
hiperactivo-impulsivo 


Trastorno disocial 


Trastorno negativista desafiante 


Trastornos de la ingestión y de la 
conducta alimentaria de la infancia 
o la niñez 


Pica 
Trastorno de rumiación 


Trastorno de la ingestión alimentaria 
de la infancia o la niñez 


Trastornos de tics 


Trastorno de Tourette 


Trastorno de tics motores o vocales 
crónicos 


Trastorno de tics transitorios 

Trastornos de la eliminación 
Encopresis 

Enuresis (no debida a una enfermedad 
médica) 

Otros trastornos de la infancia, la niñez 

o la adolescencia 

Trastorno de ansiedad por separación 
Mutismo selectivo 


Trastorno reactivo de la vinculación 
de la infancia o la niñez 


Trastorno de movimientos 
estereotipados 


DELIRIUM, DEMENCIA, 
TRASTORNOS AMNÉSICOS 
Y OTROS TRASTORNOS 
COGNOSCITIVOS 


Delirium 
Demencia 


Demencia tipo Alzheimer de inicio 
temprano 


Demencia tipo Alzheimer de inicio tardío 
Demencia vascular 

Demencia debida a enfermedad por VIH 
Demencia debida a traumatismo craneal 


Demencia debida a enfermedad 
de Parkinson 


Demencia debida a enfermedad 
de Huntington 


Demencia debida a enfermedad de Pick 


Demencia debida a enfermedad 
de Creutzfeldt-Jakob 


Demencia persistente inducida por 
sustancias o debida a múltiples etiologías 


Trastornos amnésicos 


TRASTORNOS RELACIONADO 
CON SUSTANCIAS 


Trastornos por consumo de alcohol 


Dependencia del alcohol 


Trastornos relacionados con anfetaminas 
(o sustancias de acción similar) 


Trastornos relacionados con cafeína 


Trastornos relacionados con cannabis 


Trastornos relacionados con cocaína 
Trastornos relacionados con alucinógenos 
Trastornos relacionados con inhalantes 
Trastornos relacionados con nicotina 
Trastornos relacionados con opiáceos 


Trastornos relacionados con fenciclidina 
(o sustancias de acción similar) 


Trastornos relacionados con sedantes, 
hipnóticos o ansiolíticos 


Trastornos relacionados con varias 
sustancias 


ESQUIZOFRENIA Y OTROS 
TRASTORNOS PSICOTICOS 


Esquizofrenia 

Tipo paranoide 

Tipo desorganizado 

Tipo catatónico 

Tipo indiferenciado 

Tipo residual 

Trastorno esquizofreniforme 
Trastorno esquizoafectivo 
Trastorno delirante 
Trastorno psicótico breve 


Trastorno psicótico compartido 


TRASTORNO DEL ESTADO 
DE ANIMO 


Trastornos depresivos 

Trastorno depresivo mayor 

Trastorno depresivo mayor, episodio 
único 

Trastorno depresivo mayor, recidivante 
Trastorno distímico 

Trastornos bipolares 

Trastorno bipolar I 

Trastorno bipolar II 


Trastorno ciclotímico 


TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
Trastorno de angustia sin agorafobia 
Trastorno de angustia con agorafobia 


Agorafobia sin historia de trastorno 
de angustia 


CLASIFICACIÓN DSM-IV-TR 


(continuación) 
Fobia específica Parafilias TRASTORNOS ADAPTATIVOS 
Fobia social Exhibicionismo Trastorno adaptativo 
Trastorno obsesivo-compulsivo Fetichismo Con estado de ánimo depresivo 
Trastorno por estrés postraumático Froteurismo Con ansiedad 
Pedofilia 


Trastorno por estrés agudo 


Trastorno de ansiedad generalizada 


TRASTORNOS SOMATOMORFOS 
Trastorno de somatización 

Trastorno somatomorfo indiferenciado 
Trastorno de conversión 

Trastorno por dolor 

Hipocondría 


Trastorno dismórfico corporal 


TRASTORNOS FACTICIOS 


TRASTORNOS DISOCIATIVOS 
Amnesia disociativa 

Fuga disociativa 

Trastorno de identidad disociativo 


Trastorno de despersonalización 


TRASTORNOS SEXUALES 
Y DE LA IDENTIDAD SEXUAL 


Disfunción sexual 

Trastorno del deseo sexual 
Deseo sexual hipoactivo 
Trastorno por aversión al sexo 
Trastorno de la excitación sexual 


Trastorno de la excitación sexual 
en la mujer 


Trastorno de la erección en el hombre 
Trastornos orgásmicos 

Trastorno orgásmico femenino 
Trastorno orgásmico masculino 
Eyaculación precoz 

Trastornos sexuales por dolor 


Dispareunia (no debida a una 
enfermedad médica) 


Vaginismo (no debido a una 
enfermedad médica) 


Masoquismo sexual 
Sadismo sexual 
Fetichismo travestista 


Voyeurismo 


Trastornos de la identidad sexual 


Trastorno de la identidad sexual 
en la niñez 


Trastorno de la identidad sexual 
en la adolescencia o en la vida adulta 


TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA 


Anorexia nerviosa 


Bulimia nerviosa 


TRASTORNOS DEL SUEÑO 
Trastornos primarios del sueño: disomnias 
Insomnio primario 

Hipersomnia primaria 

Narcolepsia 


Trastornos del sueño relacionados 
con la respiración 


Trastornos del ritmo circadiano 


Trastornos primarios del sueño: 
Parasomnias 


Pesadillas 
Terrores nocturnos 


Sonambulismo 


TRASTORNO DEL CONTROL DE 
LOS IMPULSOS NO CLASIFICASOS 
EN OTROS APARTADOS 


Trastorno explosivo intermitente 
Cleptomanía 

Piromanía 

Juego patológico 


Tricotilomanía 


Mixto con ansiedad y estado de ánimo 
depresivo 


Con trastorno del comportamiento 


Con alteración mixta de las emociones 
y el comportamiento 


TRASTORNOS 
DE LA PERSONALIDAD 


Nota: se clasifican en el Eje II 
Trastorno paranoide de la personalidad 
Trastorno esquizoide de la personalidad 


Trastorno esquizotípico de la 
personalidad 


Trastorno antisocial de la personalidad 
Trastorno límite de la personalidad 
Trastorno histriónico de la personalidad 
Trastorno narcisista de la personalidad 
Trastorno de la personalidad por 
evitación 

Trastorno de la personalidad por 
dependencia 


Trastorno obsesivo-compulsivo de la 
personalidad 


SISTEMA MULTIAXIAL 
Eje I 
Trastornos clínicos 


Otros problemas que pueden 
se objeto de atención clínica 


Eje Il 


Trastornos de la personalidad 
Retraso mental 


Eje MI 

Enfermedades médicas 
Eje IV 

Problemas psicosociales 
ambientales 


Eje V 
Evaluación de la actividad 
global 
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